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I. Sitzung. 
Sonntag, den 11. April. 
Vormittag: 9, Uhr. 


1. Herr E. Rautenberg-Berlin-Lichterfelde: Sechsjährige Erfahrungen mit pneumo- 
peritonealer Röntgendiagnostik. 


Es sind 6 Jahre her, daß ich auf dem Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden 
über meine ersten Versuche berichtete, die Organe der. Bauchhöhle nach Herstellung 
eines künstlichen Pneumoperitoneums mit der Röntgenphotographie darzustellen. Auch 
wies ich schon damals darauf hin, daß man nicht nur bei Asziteskranken, sondern 
auch bei trockener Peritonealhöhle die Methode erfolgreich und gefahrlos anwenden 
könne. In den Jahren 1915 und 1916 habe ich in der Berliner med. Gesellschaft bereits 
über einen gewissen Abschluß meiner Untersuchungsergebnisse .berichtet und darauf hin- 
gewiesen, daß die Methode ungeahnte diagnostische Möglichkeiten eröffnet, besonders bei 
‚ der Untersuchung der drüsigen Organe, der Leber, Milz, der Nieren, des Perito- 
neums und des Zwerchfells. Immerhin waren die Kriegsverhältnisse für die weitere Ver- 
breitung des Verfahrens nicht günstig. Im Jahre 1918 hat dann Goetze, besonders für 
. die Diagnostik chirurgischer Erkrankungen, für die Methode Propaganda gemacht und 
sich sogar als den Erfinder der Metliode hingestellt. Ich habe es bisher vermieden, auf 
den von ilim begonnenen Prioritätsstreit einzugehen, ich lasse die Tatsachen für sich und für 
mich sprechen. Jedenfalls: Als er begann, war ich fertig, und die Methode ist in meiner Hand 
zu einer Einfachheit und Vollkommenheit geführt worden, die kaum gesteigert werden kann. 
Und so kommen wir in medias res! Die Technik der Methode ist von der Aszites- 
punktion ausgegangen und von der Technik des künstlichen Pneumothorax, und so wurde 
zunächst auch bei trockenem Peritoneum der Troikart, die Flaschenmethode, selbst kurze 
Narkose angewandt. Seit dem Jahre 1917 benutze ich nun die dünne, vorn möglichst abgestumpfte 
Kanüle, die örtliche Anästhesie, das einfachere Gummigebläse und die Beckenhochlagerung, 
und die Methode ist damit von einem immerhin robusten Eingriff zu einer Verfeinerung 
und Vollkomnsenheit gelangt, die dem Verfahren das Gefährliche nimmt und ihm ‘den An- 
blick eines kunstvollen Eingriffs gibt. Und doch bin ich wieder in bestimmten Fällen — 
nämlich bei männlichen Individuen mit strammen Bauchdecken, zu dem Einstich mit dem 
Troikart übergegangen, um das leicht auftretende Bauchdeckenemphysem zu vermeiden. Dem 
einzelnen Untersucher aber, der die Methode erlernen will, rate ich dringend, den Aszites- 
kranken die Methode zu lernen und zu üben, denn erlernt muß die Methode werden, die 
Deutung der Röntgenbilder, die Lagerung der Bauchorgane in den einzelnen Stellungen, in 
Rücken-, Seitenlage, dorsoventral oder ventrodorsal, das Bild in aufrechter Stellung, alles 
dies muß gelernt und gedeutet werden können. Mit zunehmender Erfahrung kann man von 
der teuren Photographie der Übersichtsbilder Abstand nehmen und sich mit kleinen Blenden- 
aufnahmen begnügen. | 


Besonders reichhaltig ist das diagnostische Ergebnis bei Erkrankungen der lieber, 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. XI. 1 
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‚die ihrer versteckten Lage entrückt wird, und deren Diagnostik mit dem Verfahren zu 
hoher: Sicherheit geführt wird. Die atrophische, die hypertrophische Zirrhose, primäre und 
sekundäre Tumoren der Leber, die sogenannte Kugelleber, die durch Stauung des venösen 
oder des galligen Abflusses entsteht, selbst der Echinokokkus werden erkennbar, ebensd die 


verschiedenen Formen der Leberlues, die indurative und die narbige Form, die Schnürleber . 


und die akute gelbe Leberatrophie, sie alle werden durch die Methode mit ungeahnter Sicher- 
heit erkennbar gemacht. Dasselbe gilt von den Erkrankungen der Milz, dasselbe von Ver- 
größerungen, Atrophien und Steinbildungen der Niere, von: Steinbildungen, die z. B. in 
Größe von 1 bis 2 mm nach der früheren Methode nicht darstellbar waren, und von denen 
ich Ihnen ein Beispiel zeige. Auch die Erkrankungen des Peritoneums, bedeutsame und 
bedeutungslose Verwachsungen, Tumorenbildungen, z. B. im Netz, im Peritoneum der Bauch- 
decken, Metastasenbildungen im Zwerchfell, gehören dazu. Besonders wichtig ist die Fest- 
stellung der Konsistenz der Organe, z. B. der Leber, ferner Größenveränderungen, z. B. 
der Nieren. Man kann die Größe der Nieren, wie ich an operativen Beispielen nachweisen 
kann, bis auf das halbe Zentimeter vorausberechnen. 

Aber nicht nur die Konturen der Organe, auch Verdichtungen und Aufhellungen 
in ihnen sind darstellbar, so daß die Röntgenphotographie von dem einfachen Schattenbild 
zu einer kunstvollen Zeichnung vervollkommnet wird. Meine Bilder von Leberlues, Nieren- 
atrophie usw. werden Ihnen dieses zeigen. 

Ein besonderes, mühevolles Kapitel ist die Darstellung der Gallenblase gewesen. Sie 
ist oft genug frei im Luftraum hängend erkennbar, vielfach aber entzieht sie sich der Dar- 
stellung, weil sie zusammen mit der Leberunterfläche im freien Bauchraum herabsinkt. 
Immerhin, man kann vielfach feststellen, ob sie verwachsungsfrei oder verwachsen ist. 
Zweimal, im Jahre 1915 und im Mai 1918, habe ich zum Zwecke der Operation eine dies- 
‚bezügliche Diagnose exakt formulieren können. 

Alle diese geschilderten diagnostischen Ergebnisse sind wirkliche diagnostische 
Neuheiten, d. h. im allgemeinen und im einzelnen Falle konnte auf keine andere Weise 
die Diagnose vorher gestellt werden — selbst nach Erschöpfung aller klinischen Unter- 
suchungsmöglichkeiten. So bietet diese Methode ein reiches diagnostisches Ergebnis, welches 
um so reichhaltiger ist, je mehr man vorher das diagnostische Ergebnis formuliert und die 
Fragestellung dementsprechend entwickelt. Folgende Fälle mögen dies erklären: 

1. Ureterverschluß rechts. Keine Zeichen von Steinbildungen. Im Pneumoperitoneum: 
rechte Niere 18,5 cm, linke 8 cm, kein Stein. Die Operation bestätigt dies. 

2. Bei einem Pyloruskarzinom merkwürdige Verschattung im rechten Hypochondrium, 
für die keine Erklärung möglich ist. Im Pneumoperitoneum: verkalkter Echinokokkus. 

3. Großer, mit der Leber zusammenhängender Abdominaltumor von unklarer Genese. 
Im Pneumoperitoneum: großer, kugeliger Tumor, nur mit der Leberkante verwachsen, im 
übrigen von der Leber getrennt. Also kann nur Ovarial- oder Pankreaszyste vorliegen. 

Über die Anwendbarkeit der Methode ist kaum ein Wort zu verlieren, sie wird 
auffallend gut vertragen und stellt für die subjektive Empfindung der Patienten kaum einen 
nennenswerten Eingriff dar. In der Beziehung befinde ich mich mit den Kollegen, die die 
Methode bei mir erlernt haben, in Übereinstimmung, und ebenso, mit ausdrücklicher Er- 
mächtigung betone ich dieses, mit den Erfahrungen der Kieler medizinischen Klinik, wie 
Professor Schlecht mir neuerdings mitteilt. In diesem Schreiben wird besonders auf die 
glänzende Differentialdiagnostik zwischen Zwerchfellhernie und der Eventratio dia- 
phragmatica hingewiesen. Dagegen habe ich mich nicht davon überzeugen können, daß 
die Diagnostik der Erkrankungen der Hohlorgane des Leibes sonderlich durch diese Me- 
thode gefördert wird, da wir in der Bismuthmethode im allgemeinen genügende Hilfsmittel 
besitzen. In ambulanter Anwendung des Verfahrens kann ich mich nicht verstehen. 

Zum Schluß erwähne ich noch, daß mir bei meinen vielen Untersuchungen nur einmal 
eine Art Unfall begegnet ist, d. h. ich bin mit der Spitze der Nadel in das Omentum majus 
gekommen und habe ein Emphysem des Netzes hervorgerufen. Im übrigen stellen chirur- 
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gische Operationsnarben, namentlich solche an der von mir gewählten Einstichstelle, eine 
Kontraindikation dar. Die zurückgebliebenen Verwachsungen machen den Einstich ge- 
fährlich und könnten eine Verletzung des Darmes begünstigen. | 
Ich komme zum Schlusse: Ich unterbreite hiermit den röntgenologischen Fachärzten 
eine aus der Klinik hervorgegangene Untersuchungsmethode zur weiteren Anwendung und 
Kritik. Sie eröffnet ein weites Feld der Diagnostik und stellt ein feines Instrument dar, 
welches fein angewendet werden will und eben nur angewendet werden soll unter genügender 
Indikation. Es ist mir eine große Befriedigung und Genugtuung, dieses nach mehr ala 
sechsjähriger Arbeit tun zu können; ich hoffe, daß diese Methode ein neues Bindemittel 
darstellt zwischen der Tätigkeit der Klinik und, meine Herren, Ihrer fachärztlichen Arbeit! 


2. Herr Goetze-Frankfurt a. M.: Pneumoperitoneale Röntgendiagnostik. 


Prioritätsstreitigkeiten vor diesem hohen Kongreß auszufechten, kann ich nicht als eine 
erfreuliche Aufgabe betrachten. Die Frage ist aber angeschnitten; ich muß antworten. 

Meine Herren! Ich kann Herrn Rautenberg absolut nicht als Erfinder der Methode 
anerkennen, habe aber auch für meine Person niemals einen solchen Anspruch erhoben. 

Ich verweise die Interessenten, die sich in dieser Frage gerecht verhalten wollen, auf 
meine, die Entstehungsgeschichte der pneumoperitonealen Röntgendiagnostik behandelnde 
Arbeit in der Deutsch. med. Wochenschrift 1919, Nr. 18, und bitte vor allen Dingen zwei 
sehr verschiedene Angelegenheiten auseinander. halten zu wollen, 

die Gasfüllung der Peritonealhöhle bei Vorhandensein von Aszites und 
die Gasfüllung bei Fehlen von Aszites. 

Das erstere war leicht, nachdem Lorey schon 1912 auf dem Röntgenkongreß einen 
einschlägigen Fall demonstriert hatte. 

Vorarbeiten für die Gasfüllung bei trockener Bauchhöhle sind so viele vor Rauten- 
berg vorhanden gewesen, ich erwähne besonders Lorey und Meyer-Betz, daß man wirk- 
lich nicht weiß, wem man dem Erfinderpreis zuerkennen soll: 

1. Der Gedanke, Luft zu röntgendiagnostischen Zwecken in die Bauchhöhle Aszites- 
kranker einzuführen, stammt von Lorey (Brauer). 

2. Der durch Tier- und Leichenexperimente gestützte allgemeine Vorschlag (ohne 
Aszites) der pneumoperitonealen Röntgendiagnostik stammt von Weber. 

3. Die ersten Versuche bei Patienten mit Aszites machten Meyer-Betz, Lorey 
und Rautenberg gleichzeitig. 

4. Die erste ausführliche Bearbeitung der Ergebnisse an Asziteskranken stammt von 
Rautenberg. 

5. Die ersten unfertigen Versuche, auch bei Patienten ohne Aszites die Methode an- 
„uwenden, wurden gleichzeitig von Meyer-Betz, Lorey und Rautenberg angestellt. 

6. Erfolgreiche Versuche, die aszitesfreie Bauchhöhle durch Punktion mit 
(as zu füllen, sind früher wiederholt gemacht (Fiedler, Kelling, Adolf Schmidt). 

Meine Herren! Ich lege den entscheidenden Wert darauf (und erinnere dabei an die 
Wismutmahlzeit Rieders, die er auch nicht selbst erfunden hatte), daß eine brauchbare 
Methode beweiskräftig an einem genügenden Material erprobt und in ihrer Sicherheit und 
Leistungsfähigkeit in einer so zweifelsfreien Weise publiziert sein muß, daß sie Nachahmung 
hei den Fachgenossen findet. 

Daß das Hauptgebiet des erschlossenen Neulandes von mir zuerst betreten und er- 
forscht worden ist, geht aus meiner ersteı Publikation in aer Münch.. med. Wochenschrift 
1918, Nr. 46, und der eingangs zitierten Arbeit hervor. 

Meine Herren! Ich will es auch an dieser Stelle frei und frank behaupten und be- 
anspruchen, daß ich nach meiner festen Überzeugung den entscheidenden Teil der Arbeit 
bei der Schaffung der neuen Methode geleistet habe. Mein Bildermaterial soll für mich 


sprechen. 
1* 
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Ich demonstriere Ihnen nunmehr meinen Insufflationsapparät, der bei der Firma 
Rudolf Schöps, Halle a. S., Geisstraße, erhältlich ist. Seine Vorzüge bestehen meines Er- 
achtens darin, daß es mit ihm bei steter Gebrauchsfertigkeit möglich ist, einen keimfreien, 
gleichmäßig und variabel fließenden, manometrisch und quantitativ genau zu messenden Sauer- 
stoffstrom zu benutzen, dessen plötzlicher Druckabfall im Moment des Eintritts der Hohl- 
nadel in die Peritonealhöhle sich sofort anzeigt, und der fehlerhaftes Liegen der Nadel sehr 
„uverlässig durch seine Stromschwankungen kundgibt. 

Als Hohlnadel benutze ich ebensowohl eine gewöhnliche, halbscharfe Lumbalpunktions- 
nadel, wie meine automatische Nadel, die nunmehr, wie Sie sehen, derart modifiziert ist, daß 
sie leicht auseinandergenommen und in ihrer Federkraft beliebig eingestellt werden kann 
(Firma Dröll, Frankfurt a. M., Kaiserstraße). 

Nachdem die Leistungsfähigkeit der Methode an einer Zahl von 175 Patienten hin- 


reichend erwiesen ist und ein Atlas der normalen und pathologischen pneumoperitonealen- 


Röntgendiagnostik geschaffen werden kann, befürworte ich auf das entschiedenste eine pein- 
lich exakte Indikation (cave Meteorismus, 'Ileus, frische entzündliche Prozesse!) 
und eine peinlich exakte technische Ausführung der Insufflation, denn es fällt mir nicht 
ein, die Gasfüllüng der Peritonealhöhle als eine Manipulation hinzustellen, die überall von 
iedermenn besorgt werden kann und die gänzlich frei ist von iheoretischen und praktischen 
Bedenken. Die Methode soll auf die Krankenhäuser beschränkt bleiben und auch nur aus- 
nahmsweise ambulant angewandt werden. Sie ist sicher ungefährlicher als die Probe- 
laparotomie und gibt in manchen Fällen schlechteren (z. B. Gallensteinleiden), in anderen 
Fällen (z. B. Nierensteine) besseren Aufschluß als diese. Die Leistungsfähigkeit ist gerade 
bei kleinen Nierensteinen so groß, daß sogar die Sasallung der Peritonealhöhle mit Hilfe 
der Schnittmethode ihre Berechtigung hat. 

Die Beschwerden während der Untersuchung sind nicht gering, aber bei langsamen 
Bewegungen auch im Stehen erträglich. Die Beschwerden nach sorgfältigem Wiederablassen 
des Gases sind nach meinen Erfahrungen gleich Null. 

Es empfiehlt sich, ein bestimmtes Schema bei der Durchleuchtung einzuhalten, 
z. B.: 1. Rückenlage; 2. Drehen in rechte Seitenlage; ‚3. Drehen zurück und in linke Seiten- 
lage; 4. eventuell Drehen weiter bauchwärts.und Knieellenbogenlage; 5. eventuell Unter- 
schieben mehrerer fester Polster unter das Becken bei Seitenlage; 6. Aufrechtstellen oder 
-setzen des Patienten, dabei Drehen; 7. je nach Befund Röntgenogramm. 

Das schematische Absuchen des ganzen Bauches zeigt uns mit wenigen Blicken 
die normal geformten Organe oder auch ihre unerwartete Formveränderung. 

Für die Chirurgie bedeutungsvoll sind besonders: Die intraabdominalen Druckverhält- 
nisse, die Adhäsionen (z. B. bei Milztumor, nach Operationen), die Steckschüsse, die Er- 
krankungen der vorderen und hinteren Bauchwandungen, dıe Hernia und Relaxatio dia- 
-phragmatica, unklare Tumorbildungen und differentialdiagnostisch ’ unklar lokalisierbare 
Konkremente der Bauchhöhle, Formveränderungen der Niere, der Nierenstein (besonders 
ganz kleine Steine unter Hinzufügung der Gasfüllung-des Nierenbeckens). 


Die Beobachtung, daß Gallensteine zufällig darstellbar sein können und sich als-. 


dann eine von Flüssigkeit leere Gallenblase fand, gibt Veranlassung, nach dem Vorschlag 
Stephans die Gallenblase durch Injektion von Witte-Peptonlösung ins Duodenum vor der 
Röntgenaufnahme zu entleeren. Oft lassen sich an der Art der Erschütterungsbewegungen 
der Gallenblase sichere Schlüsse auf Wandverdickungen und Verwachsungen ziehen. 

Die Wanderniere geht im pneumoperitonealen Röntgenbild Wege, die sich als Gleiten 
in dem schlauchartigen, nach der Beckenschaufel sich verengernden Gebilde der Fascia 
renalis erklären lassen, und zwar unter vorzüglicher Erweiterung der oberen und mittleren 
Teile dieses Schlauches. Dementsprechend kann die Wanderniere sich rein beckenwärts ver- 
lagern, sehr häufig neigt sich dabei aber der obere Pol bei Seitenlagerung über die Wirbel- 
säule hinab, sehr oft sieht man auch die schwersten Grade, ‘daß beim Drehen aus der Rücken- 
in die Seitenlage die ganze Niere über die Wirbelsäule hinüber und in den Schatten der 
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untenliegenden Därme fällt. Auch die schwersten Formen kommen beschwerdelos als 
Nebenbefund vor. In manchen Fällen findet die Niere bei ihrer Wanderung nach becken- 
wärts mit ihrem unteren Pol eine so feste Anheftung an der lateralen Bauchwand, daß sie 
bei Seitenlage des Patienten mit dem oberen Pol senkrecht nach abwärts ‚hängt (Kombina- 
tion von Wanderniere und Appendizitis!). 

Als besonders wichtig darf schließlich bezeichnet werden, daß die pneumoperitoneale 
Röntgendiagnostik auch das Gebiet der Gynäkologen erschlossen hat: 

Der normale Uterus ist mit den Ovarien, dem Lig. latum, teres, infundibulopelvicum, 
oft gar den Tuben sichtbar. Die Zartheit der Organe dokumentiert sich wie bei der nor- 
malen Gallenblase durch ein feinschlägig-zitterndes, elastisches Pendeln bei leichten Stößen. 
Der Uterus ist gewöhnlich in der Aufsicht auf den Fundus zu sehen; die Zervix zeichnet 
sich derart durch, daß der Fundus leicht retroflektiert erscheint. 

Bei Atresia vaginalis konnte zweimal das Vorhandensein eines normal großen Uterus 
und normal großer Ovarien, einmal das Fehlen des Uterus bei normalen Ovarien nachge- 
wiesen: werden. 

Röntgenologisch sind ferner dargestellt worden Gravidität, Uterusmyome, Adhäsions- 
bildungen, Ventrifixura uteri, Perioophoritis, Ovarialtumoren, Pyosalpinx. 

Meine Herren! Das Anwendungsgebiet der pneumoperitonealen Röntgendiagnostik 
umgreift noch viel mehr, als ich Ihnen jetzt mit wenigen Worten darlegen kann. 

Ich hoffe Ihnen heute nachmittag durch Demonstration von PanpSsiren einen ge- 
nügenden Einblick in das umfangreiche Gebiet geben zu können. 

Hoffentlich gelingt es, die Technik der Ga-füllung des Bauches noch 30 weit auszu- 
bilden, daß sie als absolut sicher von jedermann anerkannt werden muß. 


Aussprache zu Vortrag I und 2. 


Herr Carl Klieneberger-Zittau: Die Durehleuchtung ist unter den jetzigen Zeitverhältnissen 
(Material, Kosten), soweit möglich, Methode der Wahl. Die Empyeme der Brusthöble sind in der Regel 
Pyopneumothoraces (cf. C. Klieneberger, 1910). Der linksseitige subphrenische, gashaltize Abszeß (bei 
Grippe oder nach Ulkusperforation) ist häufiger als früher und wird ohne exakte Durehleuchtung oft für 
supraphrenisch angesehen. Das Magenulkus übrigens ist häufiger geworden. Zwei Demonstrationen: 
1. Perforiertes Ulkus; bei dem Kranken konnte Baryumbrei nach dem linken subphrenischen Raum 
weitergedrückt werden. 2. Zwei Fälle von natürlicher Gastro-Entero-Ankstomose zwischen oberem Magen- 
körper und Dünndarm. 

Herr Frik-Berlin: Dent Gusren, was über die Methode hier gesagt worden ist, habe ich nichts 
weiter hinzuzufügen; die Bilder, die sie liefert, sind wunderbar schön. Aber ich glaube Ihnen doch auch 
einiges Ungünstige nicht vorenthalten zu dürfen, was sich uns auf der I. Med. Klinik bei Anwendung 
der Methode ergeben hat. 1. Diagnostische Ergiebigkeit der Methode ‘für die innere Medizin: Die Er- 
gebnisse gehen in für den Patienten wesentlichen Punkten nur selten über das hinaus, was mit den be- 
währten klinischen -Untersuchungsmethoden — einschlitBlich der einfachen Röntgendiagnostik — auch 
schon festgestellt werden kann. 2, Ertragbarkeit für den Patienten: Alle Patienten ertrugen in ruhiger 
Rückenlage die Einblasung gut. Sobald aber die für die Untersuchung unbedingt nötigen Bewegungen 
(Drehung und Aufrichten) vorgenonnmen wurden, stöhnten sie ausnahmslos sehr über Spannungsgefühl, 
Schmerzen in der Oberbauch- und Schultergegend. Auch nach Abschluß der Untersuchung klagte ein 
Teil: der Patienten noch tagelang über ähnliche Beschwerden; auch solche Patienten, bei denen dıe Luft 
sofort wieder abgelassen worden war. Bei Patienten, denen die Luft nach Abschluß der Untersuchung 
nicht abgelassen wurde, entwickelte sich nach Entfernung der Punktionsnadel ein Emphysem der Bauch- 
haut oder verstärkte sich ein solches, das schon im Anfang der Lufteinblasung entstanden war. Bei einer 
Patientin, deren Aszites vorher nur alle paar Wochen punktiert werden mußte, wurde nach Anwendung 
der Pneumoperitonealdiagnostik die Punktion eine Zeitlang alle paar Tage erforderlich. In einem Falle 
haben wir im Anschluß an ‘die Untersuchung eine vorübergehende Temperatursteigerung beobachtet. 
3. Technik und Zwischenfälle Wir haben die von Rautenberg angegebene Technik benutzt. DaB bei 
der Lufteinblasung sich ein Emphysem der Bauchdecken oft nicht vermeiden läßt, hat Rautenberg 
schon erwähnt. Uns ist einmal folgender Unfall vorgekommen. Bei einer Patientin sah man beim Ein- 
blasen der Luft in Rückenlage zuerst auf dem Röntgenschirm, wie die Leber durch einen schmalen 
Luftspalt von der Bauchdecke getrennt wurde, daß wir also mit der Nadel in der freien Bauchhöhle 
waren. Weitere Einblasung bei ausgeschalteten Röntgenlicht. Bei Fortsetzung der Durchleuchtung er- 
gab sich dann, daß wir das Kolon mit Luft aufgeblasen hatten. Wie und warum wir in das Kolon ge- 
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raten sind, nachdem wir erst in der freien Bauchhöhle waren, ist nicht klar; es konute auch nicht mehr 
eruiert werden, ob das Kolon vielleicht mit den Bauchdecken verwachsen war. Daß wir tatsächlich 
wenig Luft in die freie Bauchhöhle und viel in das Kolon geblaseg haben, ergibt einwandfrei die 
Röntgenaufnahme (Demonstration). In dem Augenblick, als die Patientin sich aufrichtete, um im Sitzen 
durchleuchtet zu werden, bekam sie ganz plötzlich einen stark aufgeblähten Hals und geradezu be- 
ängstigende Atemnot. Am Hals fühlte man deutlich Emphysemknistern, Wenig Emphysemknistern 
fühlte man auch in der näheren Umgebung der Punktionsstelle, aber das Unterhautbindegewebe des 
ganzen Thorax war absolut frei von Emphysem Wie eine Röntgenaufnahme des Halses ergibt, handelte 
es sich nicht nur um ein subkutanes Emphysem, sondern um ausgedehnte Luftansammlung in allen 
Bindegewebsspalten des Halses bis in die tiefsten Schichten der Muskulatur (Demonstration). Die Ent- 
stehung dieses Empbysems am Halse ist nur so zu erklären, daß infolge Anspannung der Bauchpresse 
bei Aufrichten der Patientin durch die Punktionsöffnung im Darm Luft aus dem Darm in das retro- 
peritoneale Bindegewebe und von dort durch das Mediastinum in den Hals hinaufgepreßt wurde. Herr 
Geheimrat His, dem ich den Fall vortrug, konnte mir aus seiner Erinnerung einen ganz ähnlichen Fall 
mitteilen, in dem infolge Durchbruchs eines Typhusgeschwürs in ähnlicher Weise ein Darmgasemphysen: 
am Halse entstanden war. Unsere Patientin bat sich wieder gut erholt, aber im ersten Augenblick war 
der Zustand doch recht bedrohlich. In einem anderen Fall ist bei Anwendung der Methode ein über 
den ganzen Bauch und die Brust aursgedehntes Hautemphysem entstanden, das dem Patienten erhebliche 
Beschwerden machte. Dauernden Schaden hat keiner unserer Patienten durch Anwendung der pneumo- 
peritonealen Röntgendiagnostik davongetragen. Da uns aber die geschilderten Erfahrungen belehrt haben, 
daß die Methode nicht ganz ungefährlich und häufig sehr lästig für den Patienten’ ist, beschränken wir 
jetzt grundsätzlich ihre Anwendung auf die seltenen Fälle, in denen wir nach Ausnutzung aller be- 
währten klinischen Untersuchungsmethoden zu keinem sicheren Ergebnis gekommen sind und nach Lage 
des Falles mit genügender Wahrscheinlichkeit erwarten können, daß uns die pneumoperitoneale Röntgen- 
diagnostik eine wesentliche Aufklärung bringen wird. Ambulante Anwendung der Methode läßt sich 
nach unserer Ansicht nicht verantworten. 

Herr v. Teubern-Berlin berichtet über eine eigenartige Folgeerscheinung nach Pneumoperitoneum: 
Zurückbleiben auffallender Druckempfindlichkeit des Abdomens nach pneumoperitonealer Untersuchung. 
Eine drei Wochen später ausgeführte Laparotomie (es handelte sich um postoperative peritoneale Adhäsionen) 
zeigte zwei hühnereigroße, prall gespannte Luftzysten innerhalb der Verwachsungsstränge, die bei An- 
legung des Pneumoperitoneums durch Eintreten der Nadelapitze in die Adhäsionsstränge sich gebildet 
batten. Ganz ähnlich wie der Vorredner hat v. Teubern gleichfalls durch die Pneumoperitoneen keine 
so erheblichen diagnostischen Förderungen erfahren, wie die Autoren Rautenberg und Goetze. Vor 
Anlegung von Pneumoperitoneen in der ambulanten Praxis rät er wegen der dabei beobachteten erheb- 
lichen Beschwerden der Patienten ab. 

Herr J. Schütze-Berlin rät, das Pnenmoperitoneum vorläufig auf Klinik zu beschränken, da Fieber- 
steigerung auf 40° beobachtet wurde. Für die Darstellbarkeit -der Gallenblase, wenn die Verhältnisse 
günstig liegen, sind gute Aussichten vorhanden, besonders für Erkennung von Verwachsungen, denn 
sonst sind Gallenblasen bei günstigem Zustand auch ohne Pneumoperitoneum gut sichtbar. Was die 
Darstellbarkeit der Gallensteine anlangt, so ist die ohne Pneumoperitoneum gut möglich. Ich hoffe, den 
Herren, die gestern bei mir waren, gezeigt zu haben, daB es in 50°,, der gallensteinverdächtigen Fälle 
möglich ist, ohne Pneumoperitoneum zu positiven Resultaten zu gelangen. Das Pneumoperitoneum hat 
dieselbe Absorptionsmöglichkeit wie die Cholestearine. 

Herr Lorenz-Hamburg bemerkt, daß der Widerstand bei Chirurgen und Gynäkologen gegen das 
Pneumoperitoneum noch groß ist. Geeignetes Material dafür zu bekommen, ist infolgedessen für deu 
Röntgenologen, der keine Krankenstation hat, schwer. Der Grund ist, daß erstens die Diagnose noch 
schwierig und häufig nicht genügend deutlich ist, zweitens auch, daß die Beschwerden der Patienten, be- 
sonders die nachher auftretenden Schulter- und Rückenschmerzen, größer sind, als bisher von den Autoren 
zugegeben wird. Vortragender bat in zwei Fällen bei vorsichtigem Aufsetzen und relativ kleinen Gas- 
mengen Kollaps der Patienten erlebt und warnt daher vor dem Aufsetzen. Damit geht der Methode 
viel verloren, denn die Unterfläche der Leber mit der Gallenblase ist in vielen Fällen nur bei dem auf- 
gerichteten Patienten zu beobachten. Eine ambulante Anwendung der Methode, wie sie von einer Bonner 
Poliklinik gemeldet wird, lehnt Vortragender ab. Die Gefahr der Darmverletzung wird bisher immer 
noch überschätzt. Vortragender benutzt die Denekesche Seitenschlitznadel, die halb stumpf ist. Jeder 
Pneumothoraxapparat 'ist zum Einlassen des Sauerstoffs geeignet. Den Moment des Durchtritts der Nadel 
durch das Perjtoveum erkennt man am plötzlichen Schmerz. Auch ist die Mitbewegung der Haut auf 
Druck auf die Nadel nach dem Durchtritt eine ganz geringe, während sie sich vorher mehrere Zentimeter 
weit mitbewegt. 

Herr Grashey-München: Das Pneumoperitoneum ist entschieden eine wichtige und bereits unent- 
behrliche Bereicherung unserer Technik. Da die Methode nicht ganz ungefährlich ist, was ja übrigens 
auch für den einfachen Magenschlauch gilt, so ist es sehr wünschenswert, daB alle Mißerfulge sogleich 
mitgeteilt werden, und daß alle Röntgenologen, welche sie versuchen, sich streng au die bisher erprobte 
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Technik halten und die vorliegenden Erfahrungen berücksichtigen. Es wäre sehr zu bedauern, wenn 
die Methode durch unangenehme Zwischenfälle, die sich hätten vermeiden lassen, in Verruf käme. 

Berr Otto Goetze-Frankfurt a. M.: Auf die verschiedenen Fragen des Herrn Vorsitzenden und 
der übrigen Herren antworte ich, daß ich als Einstichpunkt eine Stelle etwas unterhalb des Nabels, 
durch die Mitte des linken Rektus wähle, wo keine Inscriptiones tendineae sind. In der Mittellinie ist 
das properitoneale Gewebe fettreicher und weitmaschiger als hinter dem Rektus, wo es fester angeheftet ist; 
man vermeidet alsdann leichter ein properitoneales Emphysem. Wenn es dennoch entsteht, so macht es 
sich frühzeitig, schon nach Einlaufen von 50—100 cm? Sauerstoff, durch charakteristische Schmerzen, 
durch einen eigenartigen Druck auf die Blase bemerkbar. Außerdem zeigt das Manometer und die 
Flüssigkeitssäule des Insufflationsapparates das Hindernis an. Links der Mittellinie geht man dem 
Zoekum, das ja auch nach gutem Abführen gern noch Gase behält, eher aus dem Wege; die Mitte 
zwischen medialem und lateralem Rektusrand empfiehlt sich zur Vermeidung der epigastrischen Gefäße. 
Für gynäkologische Untersuchungen empfiehlt sich vielleicht die Punktion vom hinteren Scheiden- 
gewölbe aus. Was die Beschwerden nach Ablassen des Sauerstoffes anlangt, so glaube ich nicht 
daran; sorgfältiges Ablassen des Gases unter Beckenhochlagerung, unter Inspirationsbewegungen des 
Patienten siod allerdings Vorbedingung. Der Patient steht alsdann absolut beschwerdefrei vom Tisch 
auf; wo nicht, so überzeugt man sich leicht vor dem Röntgenschirm, das eben doch noch Brote Gas- 
mengen im Bauch geblieben sind. 

Herr Rautenberg-Berlin (Schlußwort): Die angeführten Beschwerden kann man vermeiden, wenn 
man geringere Luftmengen (5—600 ccm) nimmt. Es ist oft erstaunlich, mit welch geringen Mengen man 
auskommt. Oft nehme ich die Untersuchung erst 24 Stunden später vor, wenn der Patient sich an den 
Luftbauch gewöhnt hat. Ich steche in der Mittellinie zwischen Nabel und Symphyse ein. — Zum 
Prioritätsstreite betone ich, daß ?/,, der von mir demonstrierten Bilder aus den Jahren 1915/16 stammen. 
-— Mein Instrumentarium (einfache Kanüle und Doppelgummigebläse) kostet heute ca. 10 M. — Der Vor- 
schlag der Beckenhochlagerung stammt von mir. 


3. Herr Levy-Dorn-Berlin: Zur Röntgendiagnose der Lungentumoren. 


Meine Herren, ich möchte Ihnen aus dem Gebiete der primären Lungentumoren im 
wesentlichen solche mit Ursprung im Hilus und in den Bronchien vorführen und einige 
andere differentialdiagnostisch wichtige Affektionen desselben Gebietes behandeln. Meine 
Ausführungen stützen sich fast ausschließlich auf durch Sektion erhärtete Fälle!), Bei dem 
ersten Bilde sehen Sie in der linken Hilusgegend einen kleinapfelgroßen Schatten, der einige 
Fortsätze nach außen sendet. Einzelne Streifen ziehen auch nach unten. Die kaudale Lungen- 
partie ist ein wenig verdunkelt.e. Im übrigen sind die Lungen frei. 

Es handelte sich um eine 48jährige Frau (Aug. K.), in deren Gesundheitszustand bis 
vor ®/, Jahren nichts auf die Lungen hinwies.. Seitdem öfter blutiger Auswurf; die klinische 
Untersuchung negativ. j 

Wir haben hier einen fast einwandsfreien Befund, wenn wir nur die Symptome kritisch 
zerlegen: Eine Hilusschwellung mit Ausläufern kommt bei den verschiedensten Affektionen 
vor. Ich zeige hier nur einen Fall von Tuberkulose. Sie sehen aber im Anschluß an die 
Hilusaffektion im Oberlappen eine Aussaat kleiner Knötchen. Bei der vorigen Patientin war 
die Lunge im wesentlichen frei, nur der Unterlappen etwas ergriffen, was isoliert bei Tuber- 
kulose kaum vorkommt. Fügt man hinzu das Alter der bis vor kurzem gesunden Patientin, 
das Symptom des Bluthustens, den negativen klinischen Befund, so bleibt für eine andere 
Diagnose, wie Tumor, kein Platz. Die Sektion ergab in der Tat einen solchen, und zwar 
Hiluskarzinom. 

Bei dem folgenden 54jährigen Patienten (Alb. Schw.) ragte links aus dem bis zum vierten 
Rippenknorpel reichenden Exsudat mit horizontalem Niveau und Wellenschlag beim Schütteln 
ein faustgroßer, außen und zum Teil innen scharf begrenzter Schatten in das intensiv helle, 
zeichnungslose obere Lungenfeld. Es handelte sich also um Flüssigkeit im Pleuraraum mit 
Luft darüber — abgesehen von dem uns besonders interessierenden Schatten. Sechs Tage 


‘) Die Fälle entstammen meist dem Rudolf-Virchow-Krankenhause aus den inneren Stationen 
(Prof. Kuttner und Prof. Brandenburg)‘, zum Teil den Hautabteilungen (Prof. Buschke, Prof. 
Wechselmann) und der Privatpraxis (Sanitätserat K. Ruhemann, Dr. Schwinke). Die Sektionen 
standen unter der Leitung den Herrn Prof. v. Hansemann. 
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vor dem Röntgen waren 2'!/, Liter von dem Exsudat abgelassen worden, wobei sich Luft 
 nachgesogen hatte. Ich bitte auf die Gestalt des aus der Flüssigkeit ragenden Schattens zu 
achten. Dieser ladet nach dem Flüssigkeitsspiegel zu weiter nach der Seite aus, als nach 
oben und hängt dort median mit dem Mittelschatten zusammen, während zwischen seinem 
oberen Teil und dem letzteren ein freier Raum bleibt. Auf der anderen (rechten) Seite 
zieht in Höhe des Manubrium sterni, ohne sich von ihm trennen zu lassen, ein Schatten- 
streifen (Projectio postero-anterior). | 

Der Kliniker fand: Einige kleine Drüsen in der linken Supraklavikulargrube, ver- 
härtete Leber. Die Punktionsnadel stieß auf derbes Gewebe. Der bis vor zwei Monaten 
gesunde Mann war mit Husten, Brustschmerzen, Fieber behaftet. Keine Tuberkelbazillen 
keine Geschwulstzellen im Sputum. Die Sektion bestätigt die Diagnose Tumor, und zwar 
handelt es sich um ein Bronchialkarzinom mit faustgroßen Drüsenmetastasen hinter dem 
Manubrium stern. Wenn auch die Grunddiagnose ohne Röntgenstrahlen gestellt werden 
konnte, so wurde doch durch sie nicht allein die stets wünschenswerte Bekräftigung der- 
selben erreicht, sondern auch über den Sitz des Tumor genauere Auskunft gegeben. 

Auch bei unserem dritten Patienten wurde die Diagnose bereits durch die Klinik nahe- 
gelegt. Der 46jährige Mann, Ed. B., war seit vier Wochen mit Husten und etwas blutigem 
Sputum erkrankt, das später deutlich himbeerfarben wurde. Die ganze linke Seite war ge- 
dämpft. Die erste Röntgenuntersuchung ergab keinen charakteristischen Befund, da die ganze 
linke Seite gleichmäßig verdunkelt war. Ich veranlaßte daher, daß ein Teil des Exsudats ab- 
gelassen und etwas Luft, wie beim künstlichen Pneumothorax, eingeblasen wurde. Hier nuy 
das charakteristische Bild des Hilustumors, ähnlich, aber noch deutlicher, als im vorigen 
Falle. Patieut wurde noch !/, Jahr beobachtet. Der Tumor breitete sich zusehends aus, 
verdrängte das Exsudat und — was besonders. hervorgehoben sei — verzog die Trachea 
nach der linken, also kranken Seite. Man hört noch vielfach, daß große Tumoren die Or- 
'gane nach der gesunden Seite verdrängen müssen. Dies trifft nicht ganz zu; denn es kommen 
bei Karzinomen oft Schrumpfungen, auch übrigens Abszedierungen, vor. Die Sektion zeigte 
ebenfalls, daß es sich um einen Bronchialtumor, und zwar Plattenepithelkrebs, handelte. 

Die vierte Patientin, die 61jährige Frau W. Str, machte äußerlich einen durchaus ge- 
sunden Eindruck. Sie war erst seit einem Monat an anfallsweise auftretendem starkem 
Husten erkrankt. Kein Sputum. Rechts vorn und hinten ausgebreitete Dämpfung und im 
Bereich derselben kein Atemgeräusch. Leber ist hart und überragt 2-Pf.-groß den Rippen- 
bogen. Das Röntgenbild zeigt nun alle Charakteristika des Hilustumors, ohne durch Exsu- 
dat getrübt zu sein. Man sieht in der Hilusgegend einen faustgroßen Schatten, der sich 
oben und unten verjüngt und vom Mittelschatten getrennt ist. Der Schatten ist schart be- 
grenzt, die Grenzen sind aber uneben und senden einige kleine Fortsätze aus. Nach unten 
hat der Tumor bereits das Zwerchfell erreicht, nach oben ragt er noch frei und wird noch 
von der Lungenspitze überdacht. Die ganze Affektion ist einseitig. Die auf der erkraukten 
Seite erhaltenen Lungenteile sind weniger durchlässig, als die gesunde Lunge. Der schatten- 
gebende Tumor war auch durch die Perkussion verraten worden, aber über seine charäkte- 
ristische Gestalt gab dieselbe keine genügende Auskunft. 

Die Sektion ergab ein faustgroßes Bronchialkarzinom mit Lebermetastasen. 

Die Bronchialkarzinome, die sich nicht vornehmlich vom Hilus .aus entwickeln, bieten 
für die Diagnose größere Schwierigkeiten, zeigen aber auch erwähnenswerte Charaktere. 
Hierfür ein Beispiel: 

Bei dem 5öjährigen W. St. sah man im Röntgenbilde einen kleinapfelgroßen Schatten, 
links an der Grenze zwischen Vorhof und Ventrikel, oben etwas abgeplattet. Er läßt sich 
nicht vollständig vom Herzschatten trennen. Das Herz ist etwas zurückgedrängt. Vom 
beschriebenen Schatten zieht ein zweiphalanxgroßer Streifen in die Hilusgegend. Das ganze 
übrige linke Lungenfeld ist weniger durchlässig, als das rechte, das linke Zwerchfell steht 
boch und bewegt sich schlecht. Die Klinik gab an, daß in der linken Schulter anfall- 
weise Schmerzen auftreten, die mit Angst einhergehen. Lungen ohne Befund. Die fünf 
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Monate später erfolgte Sektion ergab: Bronchialkarzinonı. Der größte Teil des linken Unter- 
lappens wird von einem markigweißen, faustgroßen, derben, zum Teil erweichten Tumor 
. eingenommen, der ins Herz hineingewachsen ist. Nicht allein, daß die Diagnose Lungen- 
tumor durch Röntgenstrahlen erst ermöglicht wurde, konnte auch der Ausläufer am zirkum- 
skripten Schattten den bronchogenen Ursprung nahelegen. 

Es sollen nun einige andere Leiden, welche sich an demselben Ort entwickeln können, 
vom differentialdiagnostischen Gesichtspunkt aus besprochen werden. Der Tuberkulose wurde 
schon gedacht. | Ä Ä 

Ich bitte jetzt das Bild einer substernalen Zyste von großer Ausbreitung zu betrachten. 
Die Diagnose ist durch Operation sichergestellt (Kocher). Auch die Zyste tritt nur einseitig 
in der Hilusgegend und ihrer weiten Nachbarschaft hervor. Aber ihre Grenzen sind ungemein 
scharf gezogen. Die Form ist oval. Die Verjüngungen an den Enden sind nicht ausgeprägt. 

Im Gegensatz hierzu steht die Lymphogranulomatose, welche beide Hili ergriffen hat. 

Die leukämischen Tumoren pflegen ebenfalls beiderseits aufzutreten, wie Sie an dem 
typischen Bild sehen können. Natürlich kann hier, wie bei den meisten anderen Leiden, 
ohne klinische Daten keine richtige Diagnose gestellt werden. 

Gelegentlich wird aber auch bei der Leukämie eine Lunge stark bevorzugt, so daß ein 
den primären Tumoren ähnliches Bild entsteht, ein Verdacht, der noch wesentlich erhöht 
wird, wenn es sich um ältere Personen handelt. So fand sich bei dem 60jährigen J. St. 
mit der klinischen Diagnose „Pseudoleucaemia Iymphatica“ ein rechts vom Hilus ausgehender 
fächerförmiger, verschwommener Schatten, in welchem sich zwei pflaumen- und zwei apfel- 
große, scharibegrenzte Herde abhoben. Der Zusammenhang mit dem Hilus ist also wohl 
betont, die Entwicklung der Tumoren ist aber in der Peripherie selbständig weitergegangen. 
Andererseits ist die linke Seite nicht ganz frei. Hier hat sich der Prozeß nach unten, 
wenn auch in erheblich geringerem Maße, als nach rechts, ausgedehnt. Wir haben mithin 
einige Zeichen, die mit dem klassischen Bilde des primären Tumors nicht harmonieren. Die 
Sektion bestätigte mikroskopisch die Diagnose „leukämische Tumoren‘. 

Auch die Lues ergreift gern die Hilusgegend, wie die angrenzenden Gebiete, insbeson- 
dere die unteren und mittleren Lungenteile. Wenn wir von den rundlichen Schatten der 
Gummata absehen, scheinen mir die .charakteristischsten Bilder durch die skirrhotischen 
Stränge geliefert zu werden, wenn sie sich von einem eventuell. vergrößerten Hilus bis weit 
in die Lunge ausbreiten. Hier ein solches Bild von einem Mann, bei dem die Diagnose 
klinisch sicher zu sein schien. 

Für die gummöse Form sei ebenfalls ein zuverlässiges Beispiel gegeben. Hier ist nur 
die linke Seite, besonders in den unteren 2/3, befallen. Neben größeren Konglomeraten von 
Schattenflecken fanden sich auch vereinzelte verwaschene zerstreut ver. Die Pleura war 
teilweise adhärent. Derselbe Patient hatte auch zahlreiche Gummata am Sehädel (Projek- 
tion). Die Sektion ergab’ neben Pleuraschwielen zahlreiche unregelmäßig begrenzte, scharf 
sich abhebende, zum großen Teil käsige Knötchen, die auch der Pathologe im wesentlichen 
für Lues erklärte, obwohl Tuberkelbazillen nachgewiesen werden konnten, eine Komplika- 
tion, welche bei der Verbreitung beider Leiden nichts Auffallendes hat. 

Schwieriger ist es zu einem klaren Urteil zu gelangen, wenn die Verhältnisse wie im 
folgenden Fall liegen: 

Der 29jährige R. Sch. wird mit dem Verdacht auf Lungentuberkulose zur Röntgen- 
untersuchung geschickt. Den oberen Teil des rechten Lungenfeldes erfüllt ein nach unten 
kreisförmig scharfbegrenzter Schatten, der etwa 1 Querfinger von der vorderen Brustwand 
absteht. Der darunter liegende Teil des Lungenfeldes ist etwas weniger durchlässig, als auf 
der linken Seite. Die Wirbelsäule ist nach links ausgebogen. Keine Stenoseerscheinungen 
von seiten der Trachea und des Ösophagus. Der Patient wird bereits sieben Monate seit 
Erhebung obigen Befundes beobachtet. Trotz energischer antisyphilitischer Kuren — luetische 
‚Infektion ist vorhanden — ändert sich das Bild nur wenig. Auch das Befinden ist ziem- 
lich gut. Die Komplementablenkung auf Echinokokkus negativ. | 
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Dermoidzyste kommt noch in Frage. Aber auch Tumor kann vorliegen, was besonders 
hervorgehoben zu werden verdient, da noch nicht genügend bekannt ist, daß auch die 
Tumoren lange Zeit symptomenlos bleiben können. 

In der Regel wird man in der Entscheidung, ob ein festgestellter Lungentumor primär 


oder sekundär sich entwickelt hat, keinen Fehlgriff tun. Ein gelegentlicher Irrtum kann 


aber nicht vermieden werden. So fand sich bei der 57jährigen H. Kl. ein faustgroßer, 
scharfbegrenzter Schatten über dem Herzen, das weit nach rechts verdrängt war. Außer- 


dem bestanden nach der Punktion schnell wieder zunehmende pleuritische Exsudate. Die 


Sektion ergab zwar den angenommenen Tumor im linken Oberlappen. Zugleich aber war 
das hintere Mediastinum mit derben, lappigen Massen erfüllt, die die großen Gefäße ein- 
mauerten. Auch im vorderen Mediastinum und in der Pleura fanden sich Metastasen. Der 
primäre Tumor lag also im Mediastinum. 

Meine Herren, die Hilus- und Bronchialtumoren sind nicht gar zu selten, wenn sie 
auch nicht so häufig vorkommen sollen, wie die lobären Tumoren. Sämtliche Fälle, die ich 
hier behandelt habe, wurden im Verlauf des letzten Jahres der Röntgenabteilung des Rudolf- 


Virchow-Krankenhauses zugeführt. Alle Momente, die dazu beitragen, die Diagnose dies- 


bezüglich zu klären, beanspruchen daher große praktische Bedeutung. Es ist wünschens- 
wert, daß möglichst viele durch Autopsie gesicherte Fälle beschrieben und die röntgeno- 
logischen Charaktere dabei richtig gewürdigt werden. Dies kann aber nur geschehen, 
wenn der Röntgenologe genau so die einschlägigen klinischen Symptome beachtet, wie 
der vernünftige Kliniker die röntgenologischen. Wir müssen dahin gelangen, zusammen- 
hängende Symptomenkomplexe aufzustellen, in denen jedes Zeichen — ob klinisch oder 
röntgenologisch — an der richtigen Stelle steht und müssen von jedem Arzt, ob Kliniker 
oder Röntgenologe verlangen, daß er diese Syptomenkomplexe beherrscht, damit sich beide 
fruchtbringend in die Hände arbeiten. Ein solcher Symptomenkomplex lautet z. B.: Blut- 
auswurf oder Hustenanfälle bei einer bisher gesunden älteren Person ohne ausgeprägte 
Temperaturerhöhung mit röntgenologisch einseitig vergrößerten Lungenhilus, der mehr oder 
weniger große Fortsätze aussendet — spricht für Tumor. Ich wollte für eben skizzierte 
Aufgabe einen Beitrag liefern. | 

Anhangsweise sei noch das seltene Bild einer Lymphangitis carcinomatosa pleurae 
demonstriert, die sich im Anschluß eines Mammakarzinoms entwickelt hatte. Die zahlreichen 
miliaren Knötchen riefen eine Marmorierung hervor, die der bei Miliartuberkulose nicht 
unähnlich ist, aber nicht dieselbe Dichte und Verdunkelung erreichte, wie wir sie dort oft 
sehen. (Projektion beider diesbezüglichen Röntgenogramme.) 


Aussprache, 


Herr Graeßner-Köln zeigt Bilder und berichtet über zwei Fälle von Lungentumoren, die insofern 
ein Interesse beauspruchen, als sie ihren Besitzern kaum Beschwerden verursachen; welcher Art die Tu- 
moren sind, läßt er unentschieden. 

Herr Butzengeiger-Eliberfeld glaubt, daß zwei von Levy-Dorn und ein von Graeßner als 
I,ungentumor demonstrierter Fall Mediastinaltumoren sind und empfiehlt zur Differentialdiagnose Durch- 
leuchtung im Transversaldurchmesser und gleichzeitige Einführung einer schattengebenden Ösophagussonde. 


4. Herr Dr. Vidor R6v6sz- Budapest: Der reitende Magen, eine pathologische Form 
des Magens, verursacht durch pathologische Zustände der Gedärme. 

Bei gewissen pathologischen Veränderungen des Darmes wird die Form und Lage des 
Magens derartig tangiert, daß seine normale Form mehr oder weniger schwindet, in aus- 
. gesprochenen Fällen gewissermaßen sanduhrförmig wird, es können manchmal einen karzi- 
nomatösen Füllungsdefekt vortäuschende Austallserscheinuhgen auftreten, es kann das Magen- 
bild sogar wie in zwei Hälften gerissen sein. Um meine Ausführungen plausibler zu gestalten, 


will ich mit zwei Fällen beginnen, bei denen wir — wegen Unkenntnis dieser Erschei-: 


nungen — eine falsche Diagnose machten. 
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1. P. E., 46 Jahre alt (VII. 1. 1912), litt vor zwei Jahren an häufigen Schmerzen und Krämpfen 
in der lleocoecalgegend. Die jetzige Krankheit begann vor vier Monaten. Er ist appetitlos, klagt über 
hartnäckige Obstipation, hat auch acht Tage lang keinen Stuhl, die drastischesten Abführmittel blieben 
ohne Erfolg. Seit drei Monaten wird sein Bauch größer, er hat heftige Magenschmerzen und Erbrechen, 
besonders nachts. Manchmal erbricht er auch vor 15 bis 16 Stunden genossene Spe sen. 

Ein hochgradig anämischer, blasser, schwacher Patient, der in den letzten vier Monaten um 15 Kilo 
abgenommen hat. Durch die stark vorgewölbte Bauchwand sind die Konturen, manchmal auch die Be- 
wegungen des Darmes deutlich sichtbär. j 


Röntgenbefund. Der Magen ist klein, hoch und quergelagert. Der Fundus ist verbreitert, die 
Pars media verengt sich plötzlich, am Beginn dieser Verengung ist ein Füllungsdefekt sichtbar; die Ver- 
engung bleibt bis zum Pylorus bestehen. Die Konturen des Fundus und Pars pylorica sind glatt, an der 
Grenze des Fundus und Pars media ist der erwähnte Ausfall bemerkbar, dort ist von den Magenkonturen 
nichts zu sehen. Der Pylorus ist insuffizient, die Speisen passieren ihn in raschem, ununterbrochenem 
Tempo und nach zwei Stunden ist der Magen ganz leer. In der ganzen Bauchhöhle, besonders aber im 
oberen Teil sind zahlreiche horizontale Flüssigkeitsniveaux sichtbar, oberhalb jeder je eine größere Gas- 
ansammlung. Es handelt sich unserer Meinung nach um ein Carcinoma ventriculi mit karzinomatöser 
Peritonitis, welche infolge Verwachsungen Dünndarmstenosen verursachte (Demonstration). Auf Grund 
dieses Befundes hielten wir eine Operation für zwecklos. Da aber ungefähr drei Wochen später ein voll- 
ständiger Darmverschluß eintrat, war eine vitale Indikation zur Operation gegeben. Dieselbe wurde am 
2. VII. vom Dozent Dr. Kertesz ausgeführt. Bei der Operation fand man eine Ileocoecaistenose, her- 
rühbrend von einem alten tuberkulösen Prozeß, welcher das Ileum verschloß. Der Magen war voll- 
kommen intakt, von Sanduhrform, Ausfall USW, keine Spur. 


Der Fall frappierte uns natürlicherweise, doch sahen wir erst klar, als wir auch die 
„weite falsche Diagnose gemacht hatten. Der Fall war folgender: 


2. A. H., 36 Jahre alt (26. 1I. 1913), klagt seit Jahren über Magenschmerzen. Bei tadellosem 
Appetit hat er über fortwährendes Aufstoßen zu klagen, wobei aber nur Luft aufgestoßen wird. Er fühlt 
sich‘ besser, wenn er häufiger ißt. Sein Magen ist immer aufgebläht, der Bauch gespannt. Stuhl in Ord- 
nung. Die äußere Untersuchung ergibt nichts Abnormes. 40 Minuten nach einem Probefrühstück ist aus 
dem Magen nichts mehr zu bekummen. Nach 25 Minuten wieder ein negatives Ergebnis. Mit Magen- 
aufblasung bekommen wir einen auffallend kleinen Magen.‘ Unmittelbar unter demselben und rechts 
über ihm bekommen wir einen scharfen tympanitischen Perkussionsschall. Rechts unten von dieser Stelle 


% 


ist eine faustgroße Stelle mit normalem Magenperkussionsschall. oo. 


Röntgenbefund. Vom Magen ist nichts zu sehen wie ein ausgedehnter Fundus mit großer 
Luftblase. Erst nach ca. !/, Stunde wird die Parse media und Pylorica sichtbar in der rechten Bauch- 
seite, neben der Leber. Die Längsachse des Magens zeigt eine winklige Abknickung, an der großen 
Kurvatur ist nämlich eine starke Einziehung, die mit keiner Manipulation zum Schwinden gebracht werden 
kann. Der Magen hat daher eine atypisı he Sanduhrform (Demonstration). Die Magenkonturen sind glatt, 
scharf, ein Füllungsdefekt ist nicht bemerkbar. Zur Kontrolle machten wir am nächsten Tage eine neuere 
Untersuchung. Das Ergebnis blieb dasselbe. Die Entleerung war in zwei Stunden beendet. Diagnose: 
Sanduhrmagen, wahrscheinlich auf ulzeröser-narbiger Basis. Wir empfahlen eine Gastroenteroanaafomose. 
Bei der Operation (Prof. Hültl) war von einem Sanduhrmagen keine Spur. Von der Mitte 
des Magens, wo wir die Einziehung bemerkten, zog sich eine pseudomembranöse Verwachsung zur Leber 
und Gallenblase, die bei der Operation gelöst wurde. Doch glaubten wir den Sanduhrmagen nicht durch 
diese Membran verur-acht, sondern rein spastischer Natur. Der Krankheitsverlauf bestätigte auch dies 
vollkommen. Sechs Wochen nach der Öperation kam der Kranke wieder und sagte, daß er sich zwar 
viel besser fühle, doch an manchen Tagen wird er vom Aufstoßen und Schlucken sehr gequält. Der 
Röntgenbefund war derselbe wie vor der Operation (Demonstration). Bei einer späteren Auf- 
nahme im Februar 1914 ist die Formveränderung des Magens noch hochgradiger, nicht nur die große 
Kurvatur, sondern der ganze Magen ist stumpfwinkelig abgeknickt. Diese Abknickung ist so hochgradig, 
daß zwei Luftblasen in ihm sichtbar sind, eine im Fundus und eine in «er Kuppe der vertikal liegenden 
Pars media. Bei einer Untersuchung mit Papaverin fanden wir dasselbe Bild, die Sanduhrform blieb 
‚ bestehen. Um diese Zeit geriet in unsere Hände das Buch von Gottwald Schwarz über die Röntgen- 
untersuchung des Dickdarmes, und in demselben fanden. wir ein unserem vollkommen identisches Bild. 
In dem Fall von Schwarz entstand diese Magenform durch das meteoristische dilatierte und hoch hinauf- 
reichende Kolon, welches den kaudalen Pol des Magens eindrückte. 


Auf Grund dieses Falles nahmen wir die Untersuchung des Darmtraktes bei unserem 
Kranken vor und konnten mit Kontrasteinlauf feststellen, daß er ein Makrosigma hat, 
welches bis zur Leber reicht, dann sich in die linke Beckenhälfte zurückbiegt und zum 


Colon descendens fortsetzt. Das Sigma hebt das Colon transversum in die Höhe, dieses 
ns 
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schiebt den Magen hinauf und drückt die große Kurvatur ebenso ein, wie in dem Fall von 
Schwarz, wodurch dann die beschriebene Deformation entsteht (Demonstration). 

Nach Aufklärung dieses zweiten falsch diagnostizierten Falles stand das ganze Bild 
klar vor uns. In beiden Fällen ist dasselbe &ätiologische Moment vorhanden, eine patho- 
logische Veränderung bzw. Lage des Darmes rief eine derartige Formveränderung des 
Magens hervor. Wir fingen an mit gesteigerter Aufmerksamkeit diese interessanten Er- 
scheinungen zu beobachten und es gelang uns alle Phasen des ganzen Krankheitsbildes von 
der geringsten Veränderung bis zur höchsten Deformation vollkommen zu eruieren. 

Der erste Grad dieser pathologischen Veränderung entsteht, wenn die große Kurvatur 
an der Grenze des Fundus und Pars media durch die meteoristische Flexura lienalis ein- 
gedrückt wird. Dieses Bild können wir sehr oft sehen und man kann sagen, daß es in der 
Praxis alltäglich vorkommt (Demonstration). | 

Bei stärkerem Meteorismus der Flexura lienalis, besonders wenn derselbe auch auf den 
distalen Teil des Colon transversun: übergeht, entsteht nicht nur eine Impression auf dem 
Magen, sondern derselbe wird auch in die Höhe gehoben. Dies sieht man auch so häufig, 
daß eine Illustration überflüssig ist. Eine weitere entwickeltere Form dieser Anomalie ist, 
wenn das ganze Colon transv. und auch die Flexura hep. meteoristisch ist. Das Colon transv. 
hebt nun den Magen in die Höhe, die Flexura hep. lagert sich über ihn und das Colon 
asc., eventuell auch der proximale Teil des Transversums drücken den unteren Teil der 
Pars media und ersten Teil der Pars pylorica nach unten. Der Magen wird daher abge- 
knickt, er hat einen nach unten ziehenden Fundus, eine horizontal verlaufende Pars media 
und eine nach unten ziehende Pars pylorica. Ist die zweite Abknickung hochgradig, wird 
im obersten Teil derselben eine zweite Magenblase sichtbar. Der folgende Fall illustriert 
diese Veränderung ebenso wie der oben beschriebene auch. 

3. M.H., 63 Jahre alt (27.1.1918). Der Kranke wird mit der Diagnose Darmtumor zur Röntgen- 
untersuchung gesandt. Der Magen zeigt einen klassischen Fall der oben beschriebenen Art, eine neue 
Beschreibung ist daher überflüssig (Demonstration). Die Entleerung setzt rasch ein, geht ohne Störung 
vor sich und ist nach 3'/, Stunden vollendet. Die Dünndärme sind auffallend breit gefüllt. Nach 
72 Stunden, trotz der inzwischen angewendeten Abführmittel und Einläufe ist das Colon desce. noch immer 


prall gefüllt. Operation, ausgeführt von Dozent Dr. Adam, großer Tumor in der Flexura sigmoidea, 
ganzer Kolon gebläht, in die Höhe gestiegen. Diffuse Karzinomatose im Bauch. Magen intakt. 


Ein ausgesprochener Fall mit allen charakteristischen Erscheinungen ist auch folgender: 


4. Frau A.K., 34 Jahre alt (29. XI. 1918), seit drei Monaten Sodbrennen, Magenschmerzen, Krämpfe 
in der rechten Bauchbälfte, Diarrhöen. Der Bauch nimmt an Umfang zu, Obstipation. 

Röntgenbefund. Im Bauche viel horizontale Flüssigkeitsniveaux, über denselben Gasansamn- 
lungen. Diese sind zumeist in der Mittellinie gelagert und reichen fast bis zur Magengrube. Neben 
diesen auf Dünndarmstenose charakteristischen Gasansammlungen sind auch einige im Dickdarm sichtbar 
in der rechten Seite, durch welche man den ganzen unteren Leberrand sehen kann Der Magen ist im 
oberen Bauchteil bis zum Diaphragma hinaufgedrückt. Sein Fundus ist weit, ballonartig, seine Luftblase 
ganz klein. Die Pars media liegt hoch und ganz vertikal, an der großen Kurvatur ist an der Grenze 
des mittleren und unteren Drittels eine mächtige Einziehung sichtbar, durch welche die oben beschriebene 
Difformität entsteht. Die Pars pylorica verläuft etwas horizontal nach rechts und unten. Die Konturen 
sind überall glatt, scharf, ein Ausfall ist nicht bemerkbar (Demonstration). Die Entleerung ist sehr ver- 
langsamt, nach sechs Stunden ist noch ein großes Residuum vorhanden, erst nach 20 Stunden ist der 
Magen leer. Die weitere Untersuchung ergibt eine Ileocoecalstenose, welche auch bei der Operation 
(Prof. v. Verebe&ly) bestätigt wurde. Der Magen war vollkommen intakt 


Wegen Mangel an Zeit verzichte ich auf Besprechung weiterer Krankheitsgeschichten, 
nur die sehr interessanten und charakteristischen Röntgenbilder will ich zeigen (Demon- 
stration). 

Den höchsten Grad dieser pathologischen Formveränderungen der Pseudosanduhrmagen 
bilden jene Fälle, deren Magenbi:d in zwei Hälften gerissen ist, so daß nur die Kenntnis 
dieser Sache und der Anblick des umgebenden meteoristischen Kolon uns darüber aufklärt, 
daß dieselben zusammengehören. 


5..G.M., 54 Jahre alt (XI. 1917), seit einem Jahre Schmerzen im Bauch, Obstipation, zeitweise 
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Diarrhöen. Vor zwei Wochen blutiger Stuhl, Ohnmachtsanfall, seither öfteres Erbrechen. Im Magen- 
saft Hcl. 50, Milchsäure 0, Blut im Stuhl nachweisbar. | 

Röntgenbefund. Mit Rücksicht auf die große Schwäche des Patienten durchleuchteten wir ihn 
in liegender Stellung. Das Magenbild ist ganz entzweigerissen. Man sieht einen faustgroßen eiförmigen 
Fundus und in großer Entfernung von ihm, in der rechten Bauchhälfte, am Rande des Rippenbogeus 
die vertikal nach unten verlaufende Pars pylorica. Zwischen beiden Magenteilen liegt das enorm breite 
und mit Gasen gefüllte Colon trans. (Demonstration). Bei aufrechter Stellung verändert sich etwas das. 
Bild, weil das Kolon etwas herabsinkt.. Jetzt sieht man nämlich einen hochgradig ausgedehnten Fundus 
mit einer den ganzen Raum unter dem linken Diaphragma ausfüllenden Magenblase. An der Pars media 
verengt sich plötzlich das ganze Magenbild und bleibt so verengt bis zum Pylorus. Die Magenkonturen 
sind überall scharf, glatt, kein Ausfall (Demonstration). Die weitere Untersuchung wies eine Darm- 
striktur nach. Bei der Operation (Prof. v. Verebe&ly) fanden wir ein Sigmakarzinom,. Der Magen war 
intakt. Die Dünndärme waren bis zur Kolonstärke erweitert, das Kolon ist ebenfalls weit und gefüllt. 
Im unteren Sigmateil ein ganzeigroßes Karzinom. Das Sigma ist ganz mit der Wirbelsäule verwachsen. 
Die Flexura lienalis liegt hoch, durch Verwachsungen fixiert. Anus praeternaturalis. 


In allen diesen Fällen, wie auch in den bisher gesammelten 80 bis 100 Fällen ist die 
Lage und Formveränderung des Magens charakteristisch und entsteht dadurch, daß der 
Dünn- oder Dickdarm (in den meisten Fällen der Diekdarm) abnorm hoch hinaufsteigt, den 
Magen emporhebt, ihn in seiner Längsachse abknickt, oder auch in zwei Hälften teilt. 

Diese Veränderung kann auch bei Entwicklungsanomalien entstehen, wie bei einem 
Makrosigma, Megakolon, wird meistens durch Stenose der Dick- oder Dünndärme hervor- 
gerufen, oft bei einfacher Meteorismus auch. 

Charakteristisch ist, daß die Magenkonturen glatt sind, ein Ftillungsdefekt ist nicht 
vorhanden. | | 

Es besteht eine Hypermotilität oder eine Pylorusinsuffizienz und — was das wich- 
tigste ist — in jedem Fall sehen wir dort das meteoristische Kolon neben, vor 
und über dem Magen. Wenn wir den Kranken auf die rechte Seite lagern, verschwindet 
manchmal, wenigstens teilweise diese Anomalie, wir können sogar an dem entzweigerissenen 
Magen die Kommunikation herstellen. Gelingt es, den Darm gründlich zu entleeren, wird 
las Magenbild auch meistens vollkommen normal. | | 

Neben diesen typischen Fällen, deren Beispiele wir vom beginnenden Stadium bis zu 
den ausgesprochensten Formen sahen, gibt es auch gewisse atypische Formen, deren Ent: 
stehung aus denselben Ursachen geschieht, nur drängt sich das Kolon nicht seitwärts, sondern 
von hinten unter den Magen. Die in dieser Weise entstandenen zwei Säcke des Magens» 
liegen dann nicht neben, sondern hintereinander. Von vorne gesehen ist in dem sonst normal 
aussehenden Fundus ein nach unten halbkreisförmiges, mit scharfer Linie abgegrenztes Kon- 
'traktdepot sichtbar, von welchem man nicht wissen könnte, weshalb es nicht zu den übrigen 
im kaudalen Teil herabsinkt. Wird aber der Kranke von der Seite, frontal durchleuchtet, 
sehen wir sofort, daß der Magen zwei Taschen hat, von denen eine rückwärts und höher, 
die andere ventral ud tiefer liegt. Einige schöne Fälle dieser Art bringt Zehbe in den 
„Fortschritten“ Bd. XXV, H. 2, doch sucht er die Erklärung nicht dort, wo sie tatsäch- 
lich zu finden ist. 

Ähnliche Fälle sind auch die folgenden, nur ist der obere resp. hintere Sack klein unıl 
hat eher nur den -Oharakter einer Falte (Vortragender demonstriert drei solcher Fälle). 

Die Literatur befaßt sich schon seit langer Zeit mit dieser krankhaften Magenform, 
doch war man bezüglich der. Ätiologie nicht einig. Prof. Rieder gab ihm den vorzüglich 
treffenden Namen „Kaskadenmagen“ und schrieb seine Entstehung ulzerösen, perigastritischen 
Verwachsungen zu, doch fand man bei der Operation eines seiner Fälle keine Perigastritis, 
der Magen war intakt, ebenso bei einem Fall von Enderlen. Auch Groedel konnte keine 
Erklärung für seinen Fall finden, ebensowenig als Faulhaber. In einem Fall von Gold- 
ammer war eine Stenose resp. Dilatation des Dünndarmes die Ursache. Emmo Schle- 
singer erwähnt 10 bis 12 Fälle, kann aber keine einheitliche Ätiologie angeben, bei einen: 
operierten Fall wurde nur ein Ulcus gefunden, der Magen war sonst intakt. Er glaubt die 
Ursache der Difformität in einer starken spastischen Einziehung der großen Kurvatur zu 
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finden. Holzknecht erwähnte schon im Jahre 1914 zu Faulhaber, daß die Ursache 
dieser Erscheinung der Meteorismus der Flexura lienalis sein kann. Rieder beschreibt in 
seiner prachtvollen Arbeit über die Pneumatosis ventriculi et intestini (Münch. Med. W. 
1918, Nr. 42) einen typischen Fall dieser Art und konstatiert, daß der Meteorismus des 
Darmes eine große Rolle bei der Entstehung dieses Krankheitsbildes spielt, aber auch dem 
‚Luftschlucken, Kardiospasmus und Pylorusinsuffizienz kommt eine ätiologische Wichtig- 
keit zu. | i 

Zehbe teilt in seiner oben erwähnten Arbeit klassische Fälle mit, bei der Operation 
des einen war der Magenkörper von hinten durch einen Strang eingeklemmt. Auf Grund 
dieses Falles nimmt Zehbe an, daß diese spezielle Form in jedem Fall durch einen Strang, 
oder durch ein hochsitzendes schrumpfendes Geschwür der hinteren Wand oder ein Karzinom 
verursacht wurde. Doch sah er bei einem Falle nach fünf Tagen ein. vollkommen normales 
Magenröntgenbild. ur | 
| Ich hatte während achtjähriger Sanatorium-Röntgenpraxis Gelegenheit über ungefähr 
80 bis 100 Fälle dieser Art zu sehen und kam zur Überzeugung, daß der wichtigste ätio- 
logische Moment im Druck der meteoristischen Därme zu suchen ist. Dies beweisen auch 
die vielen operierten Fälle, die von den besten ungarischen Operateuren (Herzl, v. Vere- 
bely, Hültl, Polya, Adam usw.) ausgeführt wurden, bei denen ich zumeist zugegen war 
und wo auf meine Bitte der Magen, Kolon und Flexura lienalis auf das genaueste unter- 
sucht wurden. Ich werde noch später über diese Frage ausführlicher berichten, jetzt will 
ich bloß erwähnen, daß in keinem einzigen Fall eine Veränderung am Magen gefunden 
wurde, welche diese pathologische Form verursacht hätte. Wir fanden hingegen den von 
einer Darmstenose herrührenden Meteorismus, eventuell einen Meteorismus aus anderer Ur- 
sache, zumeist eine hochfixierte Flexura lienalis, in einzelnen Fällen eine Entwicklungs- 
anomalie (Megakolon, Makrosigma usw.). Dies beweist auch der Umstand, daß man oft nach 
einer gründlichen Darmentleerung ein normales Magenbild erhielt, auch Zehbe beobachtete 
dies in seinem oben erwähnten Falle und daß bei Rechts- oder Linkslagerung die Anomalie 
manchmal auch’ schwindet usw. 

Ich bezweifle nicht, daß in einem solchen Magen ein Ulcus entstehen kann, ich hatte 
auch solche Fälle, doch ist dies keine Ursache für diese pathologische Form, ebensowenig 
wie ein Strang oder Adhäsionen, sie können nur die Entstehung begünstigen, ebenso wie 
Spasmus, Neigung zu Spasmen und vielleicht noch andere Momente, die Hauptursache aber 
liegt im Druck der geblähten Därme. 

Daß ich für die sehr charakteristische Benennung „Kaskadenmagen* den „Reitenden 


Magen“ empfehle, begründe ich damit, daß ich mit dieser Benennung auch auf die Ätiologie’ 


dieser, Anomalie hindeuten will, denn der Magen reitet buchstäblich auf dem meteoristischen 
Kolon oder anderen Darm und dadurch entsteht diese Magenform. 


‘ 


. Aussprache. 


Herr Kloiber-Frankfurt a. M.: Die Beobachtungen von R6v&sz kann ich ebenfalls bestätigen 


und pflichte ihm vollkommen bei, wenn er behauptet, daß der reitende Magen gar nicht so selten anzu- 
treffen sei. In meiner Arbeit über „Lie Röntgenuntersuchung des Ileus ohne Kontrastmittel“ (Archiv 
für klinische Chirurgie, Band 112) habe ich eine Reihe solcher Bilder veröffentlicht, wie ich sie anläß- 
lich meiner Studien gewonnen habe. Verabfolgt man bei einem mehr chronisch verlaufenden lleus eine 
Riedermahlzeit, so sieht man häufig eine starke Verunstaltung des Magens, so daß man zunächst an eine 
Erkrankung dieses Organs denken könnte. Meist fällt es jedoch nicht schwer zu entscheiden, daB es 
sich dabei nicht um eine intraventrikuläre, sondern um eine extraventrikuläre Erkrankung handelt. Bei 
näherem Zusehen gewahrt man nämlich, daß das Abdomen in verschieden starkem Grade Gasblasen und 
Flüssigkeitsspiegel aufweist, mit anderen Worten, daß es sich um einen lleus handelt. Die Verunstal- 
tung des Magens kommt dadurch zustande, daß sich eine starkgeblähte Darmschlinge oder deren mehrere 
an die große Kurvatur des Magens anlegen, der dann nach oben gedrängt wird. Zugleich werden seine 
Wände zum Teil aneinander gelagert, so daB oft nur noch eine daumenbreite Verbindungsbrücke besteht, 
oder die Wände werden so stark aneinandergepreßt, daß überhaupt zwei voneinander getrennte Magen- 
säcke entstehen, ein proximaler und distaler. Wir bekommen dann in der Tat einen Magen, der auf den 


. 
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darunter gelegenen, gasgefüllten Darmschlingen reitet. Nachdem ich diese Erscheinungen wiederholt ge- 
sehen und mit Ileus vergesellschaftet gefunden hatte, gab mir manchmal bei der Röntgenuntersuchung 
von unklaren Bauchfällen gerade der reitende Magen Veranlassung, nach Gasblasen mit Flüssigkeits- 
spiegeln zu suchen und damit auf ein im Darmkanal liegendes Hindernis zu schließen. Diese Ver- 
mutung wurde auch regelmäßig durch das Auffinden von mit Gas und Flüssigkeit gefüllten Darm- 
schlingen bestätigt. Die nachfolgende Operation hat auch stets bewiesen, daß wir es einerseits mit 
‘ einem Ileus, andererseits mit einem vollkommen gesunden Magen zu tun hatten, dessen Form- 
veränderungen also durch eine rein extraventrikuläre Ursache hervorgerufen war. Im Gegensatz zu 
Revesz habe ich beobachtet, daB der reitende Magen viel häufiger bei einem Dünndarm- als bei einem 
Dickdarmileus gefunden wird. 

Herr Alfred Alexander-Berlin: Infolge der stark zellulosereichen Kriegsernährung haben die 
Fälle von hochgradigem Meteorismus des Dickdarms stark zugenommen. Man findet in einer sehr 
großen Anzahl der röntgenologisch untersuchten Fälle ein Magenbild, das von den benachbarten ge- 
blähten Dickdarmpartien verändert ist. Nur die Wiederboluug der Untersuchung, eventuell nach Darm- 
spülungen mit Kamillentee, Verabreichung von Antispasmodien, wje Atropin oder Papaverin, schützen 
‘ vor Eehldiagnosen. Der vom Vortragenden beschriebene „reitende Magen“ ist daher, wenn auch nicht 
immer so scharf ausgeprägt, doch recht häufig zu finden. Dasselbe Bild, wie es vom Vortragenden be- 
schrieben wurde, kann aber auch zustande kommen bei einem bestehenden Mesenterialtumor, wie ich in einem 
durch Operation bestätigten Falle sah, wo das Magenbild ebenfalls, genau so, wie es Herr R&vesz 
demonstrierte, in zwei Teile zerrissen war, wovon der obere im Gegensatz zum unteren Teil eine auf- 
fallend geringere Wellenbewegung. zeigte. In einem anderen Falle war der ptutische Magen in zwei Teile 
— kaskadenförmig — geteilt; es handelte sich hier um einen schwangeren Uterus, der das Querkolon, 
das wohl gebläht, aber nicht übermäßig vergrößert war, nach oben trieb, und so zusammen mit diesem 
die Form des Magens veränderte. Man kann aber das gleiche Magenbild auch bei reinen Magen- 
erkrankungen finden, wie ein von mir vor einiger Zeit untersuchter und klinisch beobachteter Fall zeigte. 
Ich hatte die Patientin vor mehreren Jahren schon wegen eiuer Colitis spastica et flatulenta behandelt, 
so daß ich auch jetzt ihre Beschwerden, die ähnlich waren, wie die früheren, auf dieselbe Ursache zurück- 
führte. - Erst das Auftreten von Erbrechen und die Unmöglichkeit, größere Mahlzeiten zu genießen, 
ließen bei der abgemagerten Patientin den Verdacht aufkommen, daß eine selbs’ändige Magenerkrankung 
vorliegen müsse. Die Röntgenuntersuchung ergab ein Bild, das sich vollständig mit dem vom -Vor- 
tragenden gezeigten Typus des „reitenden Magens* deckte. Bei wiederholter Untersuchung konnte ich 
einmal feststellen, daß in der Höhe des Oberflächenspiegels des obeıen Teiles des Magens ein dünner, 
etwas gebogener Strahl kaskadenartig nach unten floß. Ich stellte nun, da diese Erscheinung auch nach 
Darmspülung und Injektion von Atropin sich wieder feststellen ließ, die Diagnose auf Verengerung des 
Magens auf der Basis eines früheren Ulkus und auf eine Divertikelbildung der großen Kurvatur ober- 
halb der Stenose. Die Operation hat diese Diagnose bestätigt. Aus diesen wenigen angeführten Fällen 
ist schon zu ersehen, daß man, bevor man die Diagnose „reitender Magen“ stellt, die Untersuchungen 
des öfteren vornehmen muß Nur dann ist die Gefahr zu vermeiden, daß man eine schwerere Erkrankung 
übersieht. - 

Herr David-Halle: Daß man die von Hergn R&ve&sz beschriebene Magenform gar nicht so selten 
findet, kann ich auch bestätigen. Ich glaube aber nicht, daß die Ursache stets in Veränderungen des 
Darmes, sei es Magenkolon oder Meteorismus, zu suchen ist. Man findet diesen Reitermagen bei ver- 
schiedenen Erkrankungen, die zu einer Raumbeengung in der Bauchhöhle führen: bei Tumoren der 
Milz, des Mesenteriums usw. Das Bild läßt nur den Schluß zu, daß ein extraventrikulärer Prozeß die 
Magenkontur beeinträchtigt. Mit dieser Form den früheren Kaskadenmagen ohne weiteres zusammenzu- 
werfen, ist nicht angängig. Diesen Namen müssen wir für die Fälle reservieren, und solche gibt es 
sicherlich, in denen organische. Veränderungen des Magens selbst zu dieser eigentümlichen Form 
"geführt haben. | 

Herr Köhler-Wiesbaden: Zu den Literatur-Angaben des Herrn R6v6sz-Budapest wöchte ich 
bemerken, daß ich bereits 1915 in der 2. Auflage meines Buches „Grenzen des Normalen usw.“ eine typische 
Skizze des von Herrn R&ve&sz geschilderten Magenbildes gebracht habe. (Anm. bei der Korrektur: Es 
‚handelt sich um Figur 137, S. 280 der 2. Auflage, in der 38. Aufl»ge ist es Fig. 169, 8. 353.) Wenn ich 
mich recht erinnere, habe ich dort zum ersten Male überhaupt den Ausdruck ‚reitender Magen“ gebraucht. 
Operation: Es ritt der Magen auf einem Adhäsionsstrang. Was mir das Charakteristischste an dieeen 
Bildern zu sein scheint, ist die Erscheinung, daß nicht nur die Mitte der großen Kurvatur, sondern 
gleichsinnig auch die Mitte der kleinen Kurvatur mit in die Höhe gehoben ist, so daß letztere einen 
nach oben konvexen Bogen b.ldet. (Mit dem Kaskadenmagen hat meiner Ansicht nach der reitende 
Magen nichts zu tun.) Daß in dem von mir abgezeichneten Falle die Vorwölbung der kleinen Kurvatur 
nach oben so sinnfällig zutage tritt, rührt daher, daß der Magen an sich ziemlich horizontal lag. Weahr- 
scheinlich — ich erinnere mich nicht mehr an die Statur des Kranken — hat es sich um einen dicken 
Patienten gehandelt. Keine Gase im Colon unter dem Magen. 

Herr Reve&sz-Budapest (Schlußwort): Selbstverständlich müssen wir alle organischen Erkrankungen 


16 Wisesenschaftliche Sitzungen. 


des Magens ausschließen, da ein Ulkus, Verwachsungen, Karzinom usw. in diesem Magen ebenso ent- 
stehen kaun, wie sonst. Ich wollte nur auf die wichtigen Umstände hinweisen, daß der typische, klassi- 
sche Riedersche „Kaskadenmagen* durch Druck der meteoristischen Därme entsteht. Ich bedauere es 
außerordentlich, daB die in der Literatur niedergelegten Ren, Herrn Professor Köhlers meiner Auf- 
merksamkeit entwichen sind. 


-— nn on 


5. Herr Levy-Dorn-Berlin: Das Röntgenbild der oberen Magenteile. - 


Das dem Zwerchfell zuliegende Gebiet des Magens bietet der Röntgenuntersuchung 
auch heute noch besondere Schwierigkeiten. Nur selten wird der Magen bei der tiblichen 
Untersuchung im Stehen durch den Kontrastbrei von unten bis oben gefüllt. Meist muß 
man sich darauf beschränken, durch die Gestalt der Luftblase oder durch mechanische 
Hebung des Kontrastbreies ein Urteil zu gewinnen. Günstiger gestalten sich die Verhält- 
nisse für die Fornixgegend, wenn man die Patienten in liegender Stellung untersucht. Aller- 
dings wird wohl von fast allen Ärzten der größeren Mühewaltung und Kosten wegen davon 
abgesehen, und daher sind auch. die eigentümlichen Bilder, welche dabei entstehen, wenig 
oder gar nicht bekannt. Ihre Kenntnis ist aber nötig, wenn man diese. Untersuchung ver- 
werten will. Ich habe nun seit kurzem häufiger meine Patienten im Liegen geröntgt und 
möchte das Wesentlichste von den bisherigen Ergebnissen mitteilen. 

Da sich der Fornix sehr weit nach hinten ausbaucht, wird er in Rückenlage sicherer 
gefüllt, als in Bauchlage. Der Fornix erscheint daher dort etwas breiter als hier. Eine 
stärkere Füllung erzielt man aber noch, wenn man das Kopfende senkt. Ich bin schließ- 
lich dazu gelangt, die Patienten bei den Fornixuntersuchungen in eine Schräglage von 
'/; Rechten zu bringen. Das wurde erreicht, wenn mein Lagerungstisch, dessen Länge 
210 cm und dessen Höhe 85 cm betrug. auf der Fußseite des Patienten 32 cm hochgestellt 
wurde. Der Patient legt die Knie um die Tischkante, um sichere Haltung zu bekommen. 
Der Kopf wurde nach Bedarf etwas erhöht. Selbst elenden Kranken bereitet diese Lage 
keine Beschwerden. Dann wurde eine photographische Platte 24x< 30 cm in Hochformat 
mit dem oberen Rand in Brustwarzenhöhe dem Rücken angelegt. Der linke Rand der 
Platte soll ca. 4 cm den Körper überragen. | 

Ich möchte nun zuerst zeigen, wie sich das Bild ändert, wenn man von einer Hori- 
zontallage in die beschriebene Schrägstellung übergeht. Der Fornix und das angrenzende 
Korpusgebiet verbreitert sich In der Quere und verkürzt sich in der Länge, im vorliegen- 
den Falle (Projektion) von 9,5 auf 12 cm, Teap. von 23,5 auf 22 cm, also um 2!/, ünd 

1?/, cm (Nr. 4). ° 

Da sich der Fornix weit nach hinten ausdehnt, sind die Frontalprojektionen für ihn 
wichtiger, als für die übrigen Magenteile. Die einschlägigen Verhältnisse zeigt deutlich das 
Bild einer Patientin mit stark ptotischem Magen. Der Fornix reicht tief rückwärts herab, 
der schmale, knapp zu !/, gefüllte Korpus ragt vorn kaudalwärts. Ich habe die Patientin 
kurz nach dem Kontrastbrei eine Brausemischung nehmen lassen, um festzustellen, wie hoch 
sich erheblichere Luftmengen in der von uns gewählten Körperlage gegen das Zwerchfell 
zu ansammeln. Man sieht, daß in unserem Fall das Gas noch 4 Qfgr: von der Zwerchfell- 
kuppe zurückbleibt. 

Die Gestalt der oberen Magenpartie hängt Aueh: in der von uns gewählten Stellung 
von dem Grade der Füllung und von Kontraktionszuständen ab. Ich habe einiges darüber, 
allerdings nur bei einfacher horizontaler Rückenlage, nur in dem Werk Forssells gefunden: 
„Über die Beziehung der Röntgenbilder des menschlichen Magens zu seinem anatomischen 
Bau“. Hiernach wird der Fornix bei Kontraktionen mehr in der Breite als in der Höhe 
verschmälert, und die große Kurvatur wird gegen die Kardia verzogen, während die mediale 
Seite wenig verschoben wird. An der großen Kurvatur wird der weitere Fornix von 
'schmäleren Korpus durch eine Einziehung abgegrenzt. Während der letzten Hälfte der 
Magendigestion sieht man tiefe periodische Ringkontraktionen in diesem Gebiete. Der obere 
Magenbehälter (also Fornix und oberer Corpusteil) schnürt sich von Zeit zu Zeit ein und 
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entleert sich dann teilweise kaudalwärts, um dann wieder eine abgerundete Form anzu- 
nehmen, Gelegentlich konnten radiale Einziehungen gerade auf der Höhe der Kuppel be- 
obachtet werden. Ich zeige hier, meine Herren, eine Skizzenreihe von Forssell, die nach 
Zeichnungen auf dem Schirm angefertigt ist ind die Peristaltik des Fornix in Rückenlage 
_ während der Entleerung des Magens nach Füllung mit 400 &em Bi-Creme, demonstriert. 
Angefügt sei eine Übersicht der Formen des Fornix, wie ich sie bei verschiedenen Menschen 
‚gesehen habe. Die Bilder sind genau nach Aufnahmen in der von mir empfohlenen schrägen 
Lage, etwa !/, Stunde nach Einnahme von ca. 400 g Bariumbrei. 

Von besonderem Interesse war eine zylindrische Form mit ringförmiger Finshung 
gerade unter der Kuppel bei einer Frau mit ptotischem Magen (kaudaler Pol beim Stehen 
handbreit unter der Crista ilei. und mit Intermediärschicht). Der Fornix zeigt einen starken 
Tornus, der sich kaudalwärts anschließende Magenteil weicht nur ganz wenig von der Wir- 
belsäule nach links ab. 

Im Gegensatz dazu steht die folgende Bank ähnliche Figur. Der Magen gehört einem 
17jährigen Burschen an, war sonst normal, wich aber bis 4 Qfgr. von der Wirbelsäule nach 
links, wobei er eine eigentümliche Knickung erfuhr. Die Grenze zwischen Fornix und Kor- 
pus ist durch die‘ ringförmige Kontraktion gut markiert (Lebertumor). Im Stehen kam die 
Verdrängung des Magens erheblich weniger zum Ausdruck. Der Pylorus lag 1 Qfgr. links 
von der Wirbelsäule. 

Eine 36jährige Frau, deren Magen bis 2 Qfg. über der Symphyse im Stehen herab- 
hing, zeigte in schräger Rückenlage auf der Medialseite des Fornixgewölbes eine deutliche 
Ausstulpung. Der Magen war in jeder Hinsicht normal, wie durch Sektion des an einer 
interkurrenten Krankheit Verstorbenen festgestellt werden konnte. Es handelte sich wohl 
um eine starke Kontraktion der von Forssell beschriebenen Stützschlinge, wodurch der 
Rand der Kardia lippenförmig verzogen wird. Die scharfe. Einziehung findet also zwischen 
Ösophagus und Magen statt und gibt in selten schöner Weise die Incisura cardiaca wieder. 

Die Konturen der oberen Magenteile sind, von den gezeigten Einziehungen abgesehen, 
in der Regel glatt, doch sieht man nicht ganz selten feinschlägige Wellen, beziehungsweise 
Ziähnelungen, wie Sie besonders an der großen Kurvatur beschrieben sind. 

Am Fornix eines 16jährigen Mädchens, das den T'yphus überstanden hatte und sich 
ın fast kreisrunder Form bei unserer Untersuchung in schräger Stellung darstellte, nahm 
die Zähnelung sowohl die kleine als große Kurvatur, wie das Dach des Fornix ein. Der 
Magen war klein, ragte nur bis 3 Qfgr. über die Crista ilei. Der zylinderförmige, obere 
Magenteil eines 24jährigen Burschen mit Ulkus zeigte mehr unregelmäßige Ausfransungen 
ebenfalls an allen Seiten des Fornix wie auch am Gewölbedach. - 

Ähnlich lagen die Verhältnisse bei einem 19jährigen Burschen, dessen Magen an- 
scheinend gesund war. Nach meinen bisherigen Erfahrungen Koramen die kleinschlägigen 
Wellen, bzw. Zähnelungen oder Ausfransungen, besonders bei jugendlichen Individuen vor. 
Der Fornix mit seiner dünnen Schleimhaut scheint das Phänomen, das in letzter Zeit 
wiederholt diskutiert wurde, besonders leicht auftreten zu lassen. 

Erweiterungen des Fornix verraten sich natürlich leicht in der Rückenlage. Fs ent- 
stehen dabei oft Figuren mit nasenartigen Vorsprüngen auf der Innenseite. 

Nicht selten sind tiefe Einziehungen, die ähnliche Bedeutung haben können, wie 
die stehende Welle beim Ulkus. Bei einer Frau mit gesundem Magen stellte sich die 
Einziehung an der kleinen Kurvatur und war auffallend winklig. Bei einer 33jährigen 
Frau mit Ulkus bei stark ptotischem Magen (kaudaler Pol 2 Qfg. über der Symphyse) 
und Schmerzpunkt an der Fornix-Korpusgrenze zeigte sich 'ebenfalls eine Einziehung an 
der kleinen Kurvatur und zwar dem Schmerzpunkt entsprechend. Endlich trat bei einer 
60jährigen Frau die stehende Welle in typischer Form in der Rückenlage auf, obwohl sie 
im Stehen zurzeit nicht erschien. Die Welle trat hier übrigens in der Frontalprojektion 
ebenfalls gut hervor. In diesem Falle war der Forwix nicht wesentlich erweitert. 


Diesem für die Ulkusdiagnose nicht unwichtigen Befund sei ein Beispiel angereiht, in 
Verhandlungen der Deutschen Rontaen: Gesellschaft. XT. 3 
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welchem die Tumordiagnose durch unsere Aufnahme gefördert wurde. Von einer 49 jährigen 
alten Frau wurde der Magen im Stehen: durch den Kontrastbrei nur bis zur Mitte des Kor- 
pus gefüllt. Der darüber liegende Magenteil trat nur unvollkommen in Erscheinung und 
zeigte nichts Besonderes. In schräger Rückenlage zeigte sich an der Mediallinie des Fornix 
und Corpus ein scharfwinkliger Ausschnitt. Hier ließ sich auch ein Tumor durch Palpa- 
tion nachweisen. : 
Schluß: Zur.Ergänzung der üblichen Untersuchungen des Magens im Stehen wird 
für seinen oberen Teil eine Aufnahme in schräger Rückenlage mit vertieftem Kopfende, so- 
wohl in sigittalem als frontalem Durchmesser empfohlen In dieser Lage kann das normale 
Röntgenbild einige Charaktere aufweisen, die man kennen muß, um nicht Irrtümern zu ver- 
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fallen. Diese werden beschrieben. Für das Erkennen des ‚Physiologischen und Patholo- 


gischen können die Untersuchungen in geeigneten Fällen Vorteile bringen (Ulkus, Tumor). 


6. Herr Franz M. Groedel-Frankfurt a. M.: a) Die Röntgendarstellung der Milz. 


Obgleich die klinische Größen- und Lagebestimmung der Milz schwierig ist — Sahli 
z. B. sagt, daß der Milzperkussion „eine gewisse Unsicherheit anhaftet“ und daß das korrekte 
Palpieren der Milz „vieler Übung“ bedarf — wurde die Röntgenuntersuchung seither fast 
noch gar nicht zur Unterstützung und Kontrolle des klinischen Befundes herangezogen. 

Was in der .Röntgenliteratur seither diesbezüglich gesagt worden ist, das beschränkt 
sich fast nur auf die Angabe, daß Milztumoren den Magenschatten im Röntgenbild seitlich 
verdrängen. In diesem Sinne finden wir im Grundriß der Röntgendiagnostik von Munk, 
im Rieder-Rosenthalschen Lehrbuch und in dem von mir herausgegebenen Grundriß und 
Atlaß der Röntgendiagnostik berichtet. Entsprechende Abbildungen habe ich schon 1909 
veröffentlicht. 

Dabei ist im allgemeinen die Röntgendarstellung der Milz meist ohne jegliches Hilfs- 
mittel möglich. In meinen verschiedenen Publikationen habe ich wiederholt die Grenzen 
der normalen und der anormalen Milz in den Abbildungen eingezeichnet, ‚oder — bei Photo- 
grammen — auf ihre Sichtbarkeit hingewiesen. 

Nur selten bedarf es zur Unterstützung der Untersuchung spezieller Maßnahmen, 
z. B. bei Aszites, Es kommt dann eventuell die Luftaufblähung des Darmes per rectum in 
Frage. In besonders wichtigen Fällen mag auch das „künstliche Eüstmaperitoneung? einmal 
nutzbringend sein. 

Ich kann aber Albers-Schönberg nicht beistimmen, wenn er sagt, „die Milz wird 
am besten nach Aufblähung des Kolon dargestellt“. Hie ung da mag dieser Kunstgriff, wie 
schon gesagt, notwendig und dann wohl meist erfolgversprechend sein. Aber besser läßt sich 
die Milz meiner Erfahrung nach — wenn überhaupt ein Hilfsmittel notwendig ist -— durch 
Kontrasterhöhung der Umgebung röntgenologisch veranschaulichen. 

Die spezielle Technik der Milz-Röntgenphotographie ist wie folgt zu schildern: In den 
meisten Fällen wird auf dorsoventralen Momentaufnahmen, resp. auf bei Respirationsstill- 
‚stand hergestellten Platten (mit oder ohne Versäiskungechiim) der untere Nierenpol, die 
untere Hälfte des lateralen und etwa zwei Drittel, oft auch der ganze mediale Schatten- 
kontur dargestellt. Gelingt die Milzdarstellung auf diese Weise nicht, so hilft der mit Kon- 
trastspeise oder Kontrastaufschwemmung gefüllte Magen fast stets die Milzkonturen sichtbar 
zu machen. Bei Milzverlagerung oder -vergrößerung wird das Bild durch Röntgenunter- 
suchung zur Zeit der Kontrastmittelfüllung der linken Flexur noch vervollständigt. Ist man 
auf diesem Wege nicht zu einem eindeutigen Resultat gelangt, so kann man noch die 
„Darmblähung“ zu Rate ziehen. Hierbei ist aber die Möglichkeit der Lageveränderung des 
Organs zu berticksichtigen. Letzteres — die Veränderung der Milzlage — beeinträchtigt 
noch mehr die Verwendbarkeit des künstlichen Pneumoperitoneums für unsere Zwecke. 

Die nicht vergrößerte und normal gelagerte Milz läßt sich vom Zwerchfell fast nie 
differenzieren.- Ihre laterale Schattengrenze wird erst etwas unterhalb des Zwerchfells sicht- 
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bar. Der untere Nierenpol liegt etwas mehr median als der äußere Zwerchfellwinkel. Von 
unteren Pol aus verläuft dann der mediane Schattenkontur leicht gebogen schräg nach oben. 
Die Magenblase erzeugt manchmal zu starke Überstrahlung und dadurch Verwischung des 
Milzschattens im Bereich der gegenseitigen Schattendeckung. Es empfiehlt sich dann Auf- 
nahme zur Zeit vorgeschrittener Magenleerung. 

Wenn wir uns nun zunächst zur Diagnose der Milzverlagerung wenden, so ist daran 
zu erinnern, daß die Splenoptose im allgemeinen von den meisten Klinikern als äußerst 
selten bezeichnet wird. So sagt z. B. Boas!), daß die Dislokation der Milz die seltenste 
‘ Form der Splauchoptose darstellt, im ganzen auch geringes praktisches Interesse hat. „In- 
dessen macht sie infolge der Stauung und Vergrößerung, welche sie bei Dislokation erfährt, 
zuweilen erhebliche Beschwerden.“ 

Auch die Pathologen wissen uns nur wenig über Milsverlärenung zu berichten 
Schridde?) sagt z. B.: 

„Verlagerungen der Milz sieht man am häufigsten beim angeborenen Nabelbruch. Sie 
werden auch bei den Zwerchfellhernien beobachtet, bei denen das’ Organ dann in die Pleura- 
höhle zu liegen kommt. — Die sogenannte Wandermilz ist gewöhnlich ‚durch pathologische 
Verhältnisse bedingt. Sie ist meist die- Folge starker Volumzunahme der Milz (bei leukä- 
mischer Myklose, leukämischer und aleukämischer Lymphadenose, Malaria, Amyloid, Stauung, 
durch Milztumoren) und findet sich vorwiegend beim weiblichen Geschlechte. Durch den 
Zug der schweren Milz erscheinen die Bänder, das Lig. phrenico-lienale und das Lig. phre- 
nico-colicum, mehr oder minder gedehnt. Manchmal liegen derartige Milzen im kleinen 
Becken. Durch eintretende Verwachsungen soll die Wandermilz schließlich vollkommen 
wieder befestigt werden können.“ 

Im Gegensatz zur Ansicht der Kliniker findet man aber, wenn die Aufmerksamkeit 
einmal auf diese Frage gerichtet ist, im Röntgenbild doch relativ häufig eine Milzsenkung 
auch ohne Milzvergrößerung. Es erscheint daher notwendig, unseren en auf Grund 
der Röntgenuntersuchungen einer Revision zu unterziehen. 

Daß man bei Kindern in der Beurteilung der Milz vorsichtig sein muß, ist ja bekannt. 
Ob im Kindesalter eine größere Beweglichkeit der Milz vorliegt, wie es sich überhaupt mit 
der Beweglichkeit resp. Verschieblichkeit der Milz (im Stehen und Liegen z. B.) verhält, 
muß die Röntgenuntersuchung noch klären. Denn der Gedanke drängt sich mir auf, daß 
die klinische Untersuchung, die im Liegen vorgenommen wird, die Splenoptose öfters nicht 
nachweisen kann. Jedenfalls scheint. mir durch die Röntgenuntersuchung der Standpunkt 
Stillers®),. daß bei Asthenischen die Verlagerung der Milz .„überhaupt nicht“. Bee 
wird, widerlegt zu sein. 

Eine Milzvergrößerung ist wohl in “der Mehrzahl der Fälle palpatorisch leicht fest. 
stellbar und es wird uns dann mehr an der Feststellung gelegen sein, wie der Milztumor 
auf seine Umgebung wirkt, als die Röntgendarstellung der Milz an sich. Aber bei einer nicht 
unbeträchtlichen Zahl von Patienten ist auch die vergrößerte Milz klinisch nicht abgrenzbar. 

Besonders lehrreich ist der folgende Fall. Die 20jährige Patientin klagte über 
Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend. Klinisch kein Befund. Aussehen sehr gut, 
Ernährung sehr gut. Die Röntgenuntersuchung zeigte, daß der Magen durch einen Tumor 
rechtsverlagert war. Der Schatten der Geschwulst imponierte mir als vergrößerte Milz. 
Auch die Dickdarmaufnahme nach Röntgeneinlauf ließ den Tumor erkennen, der die linke 
Flexur nach unten rechts und den Anfangsteil des Colon descendenz nach unten verdrängte. 
Da der Einlauf das Aszendenz schlecht füllte, gleiches nach der Mahlzeit festzustellen war, 
dabei auch leichte ileocoecale Stauung bestand, stellte ich die Diagnose auf Ileocoecaltuber- 
kulose. 


ı) Boas, J., Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten. Leipzig, Georg Thieme. 

®) Aschoff, Ludwig, Pathologische Anatomie. 2. Bd., S. 146, 3. Aufl. Schridde, Die blut- 
bereitenden Organe. ©. Milz. | 

®) Stiller, B., Die asthenische Konstitutionskrankheit. F. Enke, Stuttgart 1907. 
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Trotz ‚häufiger Nachuntersuchungen konnte ich ebensowenig wie der Hausarzt die Milz 
palpieren. Um eine Nierenvergrößerung resp. Nierentuberkulose auszuschließen, ließen wir 
einen Urologen eine genaue Untersuchung vornehmen. Das Resultat war negativ. 

Die Operation ergab: multiple Dünndarmgeschwüre, ausgedehnte perityphlitische Pro- 
zesse, Milzvergrößerung, ausgedehnte Milz-Darmverwachsungen. 

Im allgemeinen wird ja ein Milztumor bei Lebercirrhose, bei Leukämie, nach Infek- 
tionskrankheiten, z. B. nach Malaria oder Kriegsseuchen a klinisch sicher festgestellt. 


% 


Aber doch kommen selbst während der Fieberperiode Patienten zur Beobachtung, bei denen 
wie bei unserem oben geschilderten Fall von chronischer Bauchtuberkulose die Milzver- 


größerung klinisch nicht feststellbar ist und erst die Röntgenuntersuchung zur Klärung führt. 
Zum Schlusse sind nöch die Höhlenbildungen in der Milz durch penetrierende kallöse 
Magengeschwüre zu nennen, und die seltneren vom Magen aus in die Milz vordringenden 
Karzinomzapfen resp. Karzinomnischen, über die Neues nicht zu berichten ist. 
Meine Ausführungen dürften gezeigt haben, daß uns die Röntgenologie auch für die 
_ Untersuchung der Milz wertvolle Dienste leisten kann, daß dieser Zweig der Röntgenkunde 
bisher zu Unrecht yernachlässigt worden ist, seine Pflege wissenschaftliche und praktische 
Früchte zu zeitigen verspricht. Denn nicht nur die-Diagnose anderer Krankheiten kann auf 
diesem Wege gefestigt werden, es erscheint auch möglich, daß die Feststellung einer Splen- 
optose, deren Häufigkeit stark unterschätzt worden ist, zur Deutung seither unklarer Be- 
schwerden beitragen wird. 


b) Die. Gallenblase im Röntgenbild. 


In der Röntgenliteratur hat bisher die Leber- und Gallenblasenuntersuchung eine 
äußerst bescheidene Rolle gespielt. Was wir da seither mitgeteilt bekamen, das bezog sich 
hauptsächlich auf den Nachweis des subphrenischen Abszesses und — in den letzten Jahren 
— auf die Gallensteindarstellung. ‘ 

Immelmann z. B. spricht weder vom Röntgenbild der Gallenblase noch auch aus- 
führlicher von dem des unteren Leberrandes., Auch Faulhaber ignoriert ganz die Frage, 
ob die Gallenblase im Röntgenbild darstellbar ist. 

‘Es ist zuzugeben, daß im allgemeinen Form, Größe und Lage der Gallenblase hin- 
reichend genau palpatorisch festgestellt werden kann. Denn unter den Vorzügen, die der 
neuesten Röntgenmethode für die Abdomenuntersuchung — dem Pneumoperitoneum — nach- 
gerühmt werden (Goetze, Rautenberg und andere), wird die Darstellbarkeit der Gallen- 
blase nicht aufgeführt, im Gegenteil meist OPENHIREN, daß die Gallenblase nicht dar- 
stellbar ist. 

Ieh selbst habe in der zweiten Auflage meines Atlas und Grundriß der Röntgendia- 
guostik 1914 nur kurz darauf hingewiesen, daß man durch Luftblähung des Darmes die 
Gallenblase und den unteren Leberrand darstellen könne. | 

Seit längerer Zeit habe ich auf Abdomenaufnahmen die Lebergegend besonders be- 
achtet und festgestellt, daß in der übergroßen Mehrzahl der Fälle, die untere Lebergrenz- 
linie recht gut bis zum Duodenum zu erkennen ist, daß recht oft auch die ae als 
kirschgroßer Schattenvorsprung sichtbar ist. 

Heute will ich über einige Fälle berichten, bei denen die vergrößerte (zallenblase sehr 
schön auf der Röntgenplatte darzustellen war. | 

Der erste Fall, eine 38jährige Frau, wurde uns wegen Koliken resp. Gallensteinver- 
dacht zur Untersuchung geschickt. Wir fanden keinen Steinschatten, dagegen einen deut- 
lich vom Leberschatten abgrenzbaren und diesen halbkugelig überragenden taubeneigroßen 
Schatten, den wir als vergrößerte Gallenblase deuteten. 

Bei der Operation fand sich eine leicht vergrößerte Gallenblase mit Emphyem und 
vielen kleinen Cholesterinsteinen. 

Bei dem zweiten Fall handelte es sich um einen 52jährigen Mann, der wegen Magen- 
schmerzen nach Nahrungsaufnahme zu uns geschickt wurde. Die klinische Diagnose lautete 
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Hepatitis, Magen- oder Duodenumkarzinom. Die Leber war vergrößert, die Gallenblase 
palpabel, nicht druckempfindlich; die chemische Untersuchung ergab normale Werte; es 
bestand Ikterus. | 

Bei der Röntgenuntersuchung zeigte sich nach Einnahme der Riedermahlzeit am Magen 
nichts Besonderes, dagegen war die Pärs descendens duodeni deutlich verlagert und zwar 
durch einen kleinapfelgroßen Tumor, dessen Schatten halbkugelig dem unteren Rand des 
Leberschattens aufsaß. An der großen Kurvatur waren ebenfalls Verdrängungserscheinungen, 
offenbar von einer vergrößerten Milz herrührend zu bemerken. 

Bei wiederholter Nachuntersuchung mit und ohne Aufblähung des Dickdarmes ergab 
sich stets der gleiche Befund, weshalb wir die E0R stellen: vergrößerte Gallenblase 
durch Stenosierung des Duktus. 

Die von Sanitätsrat Amberger ausgeführte Operation förderte eine große mit „weißer 
Galle“ prall gefüllte Gallenblase zutage. An der Vereinigungsstelle von Ductus cysticus und 
hepaticus saß ein bohnengroßer Tumor. Der Ductus hepaticus war stenosiert und proximal 
dilatiert, sein Lumen etwa für einen Zeigefinger durchgängig. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab: Karzinom. Ä 

Der dritte Fall betraf einen 46jährigen Beamten, der seit einiger Zeit ‚von re 
Koliken geplagt wurde, die Morphiumanwendung notwendig machte. Es bestand Ikterus, 
Acholie, Abmagerung. 

Auch bei diesem Patienten war die Gallenblase auf den Röntgenplatten sichtbar, 
allerdings als mehr längsgezogener, der unteren Leberfläche anliegender Schatten. 

Bei der Operation wurde die Gallenblase, so wie 'es die Röntgenplatte zeigte, ver- 
größert gefunden. Sie war „zementartig“ mit Gallengries angefüllt. 

Seitdem wir einmal den Schatten der Gallenblase auf der Röntgenplatte zu erkennen 
gelernt haben, fanden wir ihn auch auf zahlreichen älteren Bildern unseres Plattenarchivs. 
Eine Sichtung unseres Materials soll vorgenommen und später über das Resultat berichtet 
werden. 


-———l___ 0.0000 


7. Herr David-Halle: Über Veränderungen des kranken Duodenums bei direkter 
Füllung. \ 

Auf dem letzten Kongresse konnte ich Ihnen darüber berichten, daß sich mit Hilfe 
der direkten Füllung des Duodenums und Dünndarms genauere Anhaltspunkte über die 
Anatomie des normalen und pathologischen Duodenums und des übrigen Dünndarms ge- 
winnen lassen. Ich habe in der Zwischenzeit in großen Versuchsreihen die normalen Ver- 
hältnisse der anatomischen Form und der Bewegungsvorgänge bei direkter Füllung fest- 
gelegt und eingehend darüber in einer Arbeit in den Grenzgebieten!) berichtet. Weiterhin 
stellte ich mir die Aufgabe, die Merkmale des pathologischen Duodenums mit dieser Methode 
festzulegen. Was sich aus diesen Untersuchungen Positives für die Abtrennung des nor- 
malen. vom pathologischen, organisch-veränderten Duodenum ergeben hat, möchte ich Ihnen 
heute berichten. 

Wenn man die Literatur der letzten zehn Jahre über die Duodenalerkrankungen durch- 
mustert, so ist die wachsende Bedeutung der Röntgendiagnostik im Gesamtbilde der Diagnostik 
des Duodenums nicht zu verkennen. Alewisos?) hat wohl in einer wenig beachteten Arbeit, da 
sie gerade in der Mobilmachungswoche veröffentlicht wurde, an Hand der Literatur der vor- 
aufgegangenen. Jahre festgestellt, welche Bedeutung bei der Erkennung der in der Literatur 
publizierten Fälle von Ulcus duodeni, die sich durch Operation oder Autopsie bestätigt haben, 
die Röntgendiagnostik gespielt hat. ‚Es ergab sich, daß in 62°), die Röntgendiagnose als 
richtig war. Daraus folgt wohl schon die große Bedeutung, die die Radiologie zur Klä- 
rung von Duodenalerkrankungen im Gegensatz zu Behauptungen vieler früherer Autoren 


1) Mitteilungen a. d. Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie, Bd. 381, Heft 3, 1919. 
2 Dissertation Halle 1914. 
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gewonnen hat. Diese Bedeutung ist in den letzten Jahren noch wesentlich gestiegen. Der 
Hauptgrund in dieser Steigerung der Prozentzahl beruht darauf, daß es uns geglückt ist, 
die Methoden zu verfeinern. Ich glaube, man kann getrost sagen, bei keinem der röntgeno- 
logischer Diagnostik zugänglichem Organ kommt es so wie beim Duodenum darauf an, daß 
.der Untersucher die verschiedenen technischen Verfahren beherrscht und vor allen die- 
jenige Technik auswählt, die für einen bestimmten Fall die aussichtsreichste ist. Ich denke 
dabei an die verschiedenen Ihnen ja alle geläufigen Untersuchungsmethoden, an die ge- 
wöhnliche Riedermahlzeit, an die Holzknechtsche Wasseraufschwemmung, an die Unter- 
suchung mit Lagewechsel, in Seitenlage und Bauchlage, oder Chaoulsche Schwebe- und 
Kompressionslage, an die Coleschen Serienaufnahmen, vor allem aber auch an die direkte 
Duodenalfüllung mit oder ohne Abklemmung am Duodenalknie. Alle diese Methoden haben 
zwar ihre Vor- und Nachteile; ich glaube aber doch, den Satz aufstellen zu können, dab 
es bei direkter Duodenalfüllung in hohem Prozentsatz gelingt, zweifelhafte Fälle aufzudecken, 
daß diese Methode vor allem da ihr wichtigstes Feld findet, wo es nicht mehL möglich ist 
mit den andern Verfahren zur sicheren Diagnose zu kommen. 

Bereits früher konnte ich in einer Arbeit in den Fortschritten!) dartun, daß z. B. bei 
der Dilatation des Duodenums die andern Methoden uns oft im Stiche lassen. Durch Unter- 
suchungen am Gesunden habe ich ferner zeigen können, daß in einem ziemlich hohen Pro- 
zentsatz des Duodenum hinter der Magensilhouette verläuft, von ihr also verdeckt wird. 
Diese Fälle eignen sich z. B. auch nicht für Darstellung mit der gewöhnlichen Magen- 
füllung oder in Chaoulscher Lage. Diese Überlegung hat ganz besondere Bedeutung bei 
den verschiedensten adhäsiven Prozessen, wie sie infolge einer Periduodenitis oder Chole- 
zystitis auftreten, wo es häufig zu einer sölchen Lageanomalie kommt. 

Für die Frage, ist im einzelnen Falle das Röntgenbild des Duodenunis bei direkter 
Füllung bereits pathologisch oder noch’ als physiologische Varietät aufzufassen, ist dem 
morphologischen Bild die Hauptbedeutung beiznmessen. Das Bild wird in nalkolozichen 
Fällen aber nicht nur beeinflußt von organischen Veränderungen, sondern ‚ganz wesentlich 
von Spasınen. 

Die normalen Varietäten des Dioden: habe ich eingehend festzulegen gesucht und 
befinde mich, wie sich aus den Freundschen Untersuchungen ergeben hat, im Wesentlichsten 
in Übereinsimnang mit Röntgenologen, die auf andere Weise das Röntgenbild des nor- 
malen Duodenums in seinen mannigfachen Formen festzulegen gesucht haben. 

Die Größe des Bulbus halte ich von ganz besonderer Bedeutung, auch die Größe 
der Gipfelluftblase. In zweiter Linie kommen die Verzerrungen der Randkontur, mögen 
sie dis Holzknechtsche Kleeblattform haben, oder die Aussparungen, wie sie Cole be- 
schreibt. Das Wichtigste ist m. E., ob es sich um gerade, rundliche, weiche Konturlinien 
handelt, oder um ausgezackte, zerrissene Ränder. Die persönliche Erfahrung des Unter- 
suchers macht natürlich für die Differentialdiagnose, ob noch normal oder bereits patholo- 
gisch, das Wesentlichste aus. Wichtig ist, daß man auch auf Konturveränderungen achtet, 
die erst während der Beobachtung auftreten: starke Einschnürung bis zur Zweiteilung, so 
daß man mit Recht von einem Sanduhrbulbus gesprochen hat. 

In zweiter Linie handelt es sich um die Beobachtung gewisser Bewegungsvorgänge, 
die uns die Trennung der Frage, gesund oder krankhaft, erleichtern. Hierbei kommt es 
auf die Peristaltik und Motilität an. 

Der normale Bulbus entleert sich recht schnell. Unterbricht man die Einspritzung 
nur wenige Sekunden, so sieht man, wie der momentan angestaute Inhalt durch peristal- 
tische Wellen weitergeschleudert wird, höchstens, daß ein ganz minimaler schalenförmiger 
Wandbelag zurückbleibt. Ganz anders bei pathologischen Veränderungen organischer oder 
funktionell spastischer Natur. Hier sehen wir minuten- bis stundenlang einen deutlichen 
Restschatten im Bulbus zurückbleiben. 


1) Fortschritte d. Röntgenstr. Bd. 22, S. 208. 
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Was die Art der Peristaltik angeht, so haben meine neueren Untersuchungen auch 
wieder bestätigt, was ich bereits früher erkannt zu haben geglaubt hatte, daß langsame 
Peristaltik ein Zeichen vor krankhaften Veränderungen ist. Die Peristaltik des gesunden 
Duodenums ist schnell, bei erkrankten dagegen oft sehr träge, fast wurmförmig dahinschlei- 
chend. Daß es zu Spasmen, stehenden Wellen kommen kann, habe ich bereits bei der 
Morphologie des Bulbus gesagt. Außer diesem lokalen Spasmus sieht man aber auch Fern- 
spasmen auftreten, ganz entsprechend dem Druckspasmus, den Carmann beschrieben hat, 
wenn man das Duodenum drückt und die Magensilhouette beobachtet. Es handelt sich offen- 
bar um den gleichen Reiz, der in dem einen Falle durch den drückenden Finger an dem 
gereizten Duodenum ausgelöst wird und den in dem andern Falle der in das Duodenum 
hineingespritzte Brei auslöst. Ich gehe zu diesem Zwecke in der Weise vor, daß ich die 
betreffenden Patienten zuerst mit der Duodenalsonde in gewöhnlicher Weise untersuche und 
sie dann bei liegender Sonde vor dem Röntgenschirm dünnen Brei aus einer Schnabeltasse 
trinken lasse. Man sieht dann an der betreffenden Stelle in üblicher Weise die Magen- 
konturen sich ‚markieren, und wenn man nun durch die Sonde spritzt, so tritt am Magen 
ein Spasmus, eine stehende Welle auf. 

Was die Frage der Antiperistaltik des Duodenums angeht, so ist dieselbe bis zu 
einer gewissen Stärke als physiologisch zu betrachten. Ich glaube, daß auch bei der nor- 
malen Riedermahlzeit eine leichte Antiperistaltik des Duodenums vorkommen kann, ohne 
daß es einen Schluß auf krankhafte Veränderungen zuläßt. Natürlich nur, wenn die Stärke 
der Antiperistaltik in bezug auf Tiefe der Welle, sowie auf Dauer ein gewisses Maß nicht 
überschreitet. Bei der direkten Duodenalfüllung sehen wir, namentlich wenn die Olive in 
der Pars deszendens liegt, immer Antiperistaltik auftreten. Ihr verdanken wir es ja, daß 
es auch bei dieser Sondenlage zu einer rückläufigen Anfüllung des Bulbus kommt, und wir 
somit auch in diesem Falle die Form des Bulbus beurteilen können. Aber auch hier gibt 
es eine Grenze, die physiologische und pathologische Antiperistaltik trennt. Diese wird 
bestimmt vor allem durch die Dauer der Antiperistaltik. Mit Aufhören des Einspritzens 
ist die normale Antiperistaltik schnell zu Ende. Bei krankhaften Veränderungen, organi- 
schen Stenosen oder Spasmen am unteren Ende des Duodenums sehen wir minutenlang 
immer wieder erneute antiperistaltische Wellen auftreten. | 

Durch die Beachtung dieser verschiedenen Eigentümlichkeiten im Bilde des Duodenums 
läßt sich die Differentialdiagnose: normal oder. pathologisch, wesentlich verfeinern. 

Meine heutigen Ausführungen hatten den Zweck, darauf hinzuweisen, daß es in bis- 
her strittigen Fällen gelingt die Frage zu entscheiden, ist das Duodenum erkrankt oder 
gesund. Erkrankt ‚hierbei im weitesten Sinne gedacht, d. h. wenn z. B. auch kein selbständi- 
ger Prozeß der Duodenalwand eine Rolle spielt, sondern etwa ein extraduodenaler Tumor 
oder Entzündungsprozeß das Duodenum in seiner selbständigen Funktion beeinträchtigt. 

Die weitere Frage, wie gelingt es mit der direkten Füllung die Ätiologie der ver- 
schiedenen Erkrankungen, seien es Adhäsionen, Ulkus, Tumor odel dgl. untereinander ab- 
zugrenzen, soll die Aufgabe von Ausführungen sein, die ich hoffe, demnächst an anderer 
Stelle vortragen zu können. 


8. Herr Siegfried Weinstein-Berlin: Über einen Fall von Duodenaldivertikeln'). 


Ich möchte über einen Fall von Duodenaldivertikeln berichten, bei dem die Diagnose 
während des Lebens röntgenologisch gestellt und später durch den Sektionsbefund bestätigt 
worden ist. Es handelte sich um einen Mann von 54 Jahren, der am 12. März 1919 von 
der I. Inneren Abteilung des Rudolf-Virchow-Krankenhauses (Geh.-Rat -Kuttner) mit der 
Diagnose Magenkrebs zur Röntgenuntersuchung geschickt wurde. Die Durchleuchtung des 
stehenden Patienten und die anschließenden Plattenaufnahmen ergaben folgendes: Sofort 


ı) Auszugsweise mit Abb. in Med. Klinik 1920, Nr. 35. 
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nach Einnehmen des Kontrastbreies beginnt Entleerung durch den Pylorus ins Duodenum 
und Jejunum, die sich im Laufe der Durchleuchtung lebhaft fortsetzt. Der Magen ist klein, 
sein Angulus verbreitert. In der Mitte der Pars descendens duodeni tritt ein. pflaumen- 
großer Schattenfleck hervor, der nach oben wagerecht, sonst glatt rund begrenzt, während 
der Untersuchung unverändert zu beobachten und stark druckempfindlich ist. Medial da- 
neben, an der Stelle, wo wir die Papilla Vateri vermuten, fällt ein kirschgroßer Schatten- 
fleck auf, der oval gestaltet ist, von rechts unten nach links oben verläuft und mit zwei 
kleinen Hörnern endet. Nach vier Stunden ist der Magen fast leer und das Duodenum 
leer. Fünf Tage später fand eine nochmalige Untersuchung statt, die dasselbe Ergebnis 
hatte. Die Röntgenuntersuchung bestätigte die klinische Diagnose Magenkrebs und 
machte es insbesondere wahrscheinlich, daß eine krebsig-skirrhöse Infiltration des Magens 
vorlag. | 

Als Nebenbefund hatten sich bei der Röntgenuntersuchung zwei Anomalien am Duo- 
denum gefunden, die deshalb unser Interesse auf sich lenkten, weil sie es gestatteten, die. 
Diagnose noch zu erweitern. Der pflaumengroße Fleck war als ein Duodenaldiver- 
tikel zu deuten. Daß es sich etwa um eine Erweiterung oberhalb einer Stenose handeln 
könnte, war nach dem klinischen Befund und nach dem Röntgenbefund ausgeschlossen. Bei 
Stenose im Duodenum hätte man Erbrechen und röntgenologisch eine Störung der Duedenum- 
passage und eine gröbere Retention im Magen erwarten müssen. Gegen einen Zerfallsherd 
in einem Neoplasma sprach die Glattheit der Begrenzung. Ein peptisch-ulzerativer Prozeß 
kam auch nicht in Frage; denn die Duodenalulzera liegen gewöhnlich dicht am Pylorus. 
So blieb denn nur die Möglichkeit eines Divertikels. Zugunsten dieser Diagnose war noch 
zu verwerten, daß der Schatten nahe der Papilla Vateri lag. Diese Stelle ist der Lieblings- 
sitz der Duodenaldivertikel, ein Umstand, der ihnen bei den Franzosen den Namen Diver- 
ticules p6rivateriens eingetragen hat. Ein Divertikelsymptom wurde allerdings vermißt: das 
ist die längere Retention von Kontrastbrei im Divertikel, die häufig festzustellen ist und 
sich z. B. in einem von Forssell(1) beschriebenen Fall auf vier Tage erstreckte Aber 
schon Äkerlund(2) hat darauf hingewiesen, daß die Retention bei einem und demselben 
Patienten nicht bei jeder Röntgenuntersuchung zu erscheinen braucht. Wie dem auch sei, 
wir waren berechtigt, per exclusionem und aus den vorhandenen Symptomen diesen Fleck 
. als Duodenaldivertikel anzusprechen. | Ä 

Fassen wir nun den kleineren Fleck ins Auge, so finden wir ihn völlig übereinstimmend 
mit der Beschreibung, die Akerlund (2) im 25. Band der Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen von dem erweiterten Diverticulum Vateri gibt. Mit Diverticulum 
Vateri wird der dem Ductus choledöochus und Ductus pancreaticus gemeinsame Teil ihres 
Verlaufs dicht vor ihrer Mündung bezeichnet, der häufig ampullenartig erweitert ist. In 
unserem Falle lag eine über die Norm starke Erweiterung des Diverticulum Vateri vor — 
Lage, Größe, Gestalt und Verlauf ließen keinen Zweifel hieran aufkommen — wobei vor 
allem die Tatsache beachtenswert war, daß eine Füllung mit Kontrastbrei vom Darm aus 
überhaupt zustande kam, denn damit war eine Insuffizienz des Schließapparates der u 
Vateri bewiesen. 

Schon Case(3) hat die Beobachtung gemacht, daß ein röntgenologisch darstellbares 
erweitertes Diverticulum Vateri in 50°/, mit chronischer Pankreatitis vereint ist, und Äker- 
lund tut unter Mitteilung eines eigenen Falles überzeugend dar, wie man sich den ursäch- 
lichen Zusammenhang zwischen einem Duodenaldivertikel, einem erweiterten V aterschen 
Divertikel mit Schließinsuffizienz der Papilla Vateri und einer Pankreatitis zu erklären habe. 
So wie Röntgenbrei in den Ductus pancreaticus eindringt, muß auch mit dem Einwandern 
von Entzündungserregern aus dem Darm ins Pankreas gerechnet werden. Äkerlund kommt 
zu dem Schluß, daß der röntgenologische Nachweis der Ausfüllung eines erweiterten Diver- 
ticulum Vateri stets als wertvoller Fingerzeig für die Wahrscheinlichkeit einer chronischen 
Pankreatitis betrachtet werden muß und zu klinischer Spezialuntersuchung der Pankreas- 
funktion mahnt. Eingedenk dieser Ausführungen machte mein Chef, Herr Professor Levy- 
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Dorn, in unserm Falle die Klinik darauf aufmerksam, daß nach dem Röntgenbefund mit 
der Wahrscheinlichkeit einer Pankreaserkrankung gerechnet werden müßte und eine Unter- 
suchung der Pankreasfunktion ratsam wäre. Die Klinik beeilte sich, die Pankreas- 
funktion zu prüfen. Glykösurie bestand nicht. Es wurde die von Wohlgemuth(4) an- 
gegebene Bestimmung der Diastasenmengen im Urin und in den Fäzes ausgeführt mit dem 
Ergebnis, daß im Urin die normale Menge, in den Fäzes eine stark subnormale gefunden 
wurde. Durch Wohlgemuth wissen wir, daß bei Pankreaserkrankungen sehr oft mit einer 
Verminderung der Diastase in den Füäzes eine sehr beträchtliche Vermehrung der Diastase 
. im Urin einhergeht; und zwar gilt das für die Fälle, wo es infolge eines verhältnismäßig 
schnell eingetretenen Verschlusses entweder des Ductus pancreaticus oder eines größeren 
Astes zu Sekretstauung in der Drüse gekommen ist. Dann fließt zu wenig Sekret in den 
Darm und gleichzeitig treten große Mengen von Sekret in die Blutbahn über, und der Urin 
zeigt hohe Diastasenwerte. Meist hält die Stauung nur wenige Tage an, und die Diastasen- 
werte im Urin kehren zur Norm zurück. Aller Wahrscheinlichkeit nach wurde in unserm 
Falle die Pankreasuntersuchung erst lange nach Beginn der Pankreaserkrankung ausgeführt, 
und deshalb erschien der Diastasenwert im Urin normal. Jedenfalls aber bewies der Wert 
für die Fäzes, daß das. Pankreas erkrankt war, was ja schon die Röntgenuntersuchung wahr- 
scheinlich. gemacht hatte. In welcher Weise das Pankreas erkrankt wäre, ließen, wie ich 
ausdrücklich hervorhebe, sowohl Röntgenologe wie Chemiker unentschieden. 

Sechs Wochen später trat der Exitus letalis ein. Die Sektion ergab: Skirrhus des 
Magens. Im Duodenum in der Nähe der Papille zwei Ausstülpungen der Darmschleim- 
haut, Durchmesser etwa 3 cm, Tiefe etwa 5 cm. Viele Krebsmetastasen, davon eine walnuß- 
große im Schwanz des Pankreas. Die Sektion hat also eine völlige Bestätigung der wäh- 
des Lebens aüf Grund klinischer, röntgenologischer und chemischer Untersuchung gestellten 
Diagnose Magenskirrhus, Duodenaldivertikel, Pankreaserkrankung gebracht. 

Auf die Übereinstimmung gerade der Pankreasdiagnose mit dem Sektionsbefund muß 
etwas näher eingegangen werden. Äkerlund sieht in dem Übertreten von Darminhalt in 
den Ductus pancreaticus einen Hinweis, daß möglicherweise auf demselben Wege Ent- 
zündungserreger aus dem Darm Eingang ins Pankreas gefunden und eine Pankreatitis 
hervorgerufen haben. Auch in der übrigen Literatur, die sich mit dem Zusammenhang 
„wischen Duodenal- und Pankreaserkrankungen beschäftigt, ist immer nur von Entzün- 
dung die Rede, und niemand wird Anstoß nehmen, zu hören, daß unter Umständen Ent- 
zündungserreger vom Duodenum aus ins Pankreas gewandert seien. Bei uns hat sich 
als Pankreaserkrankung makroskopisch nicht eine Entzündung, sondern eine Krebs- 
metastase gefunden. Bei dieser ist sehr wohl der Einwand berechtigt, ob sie denn auch 
wirklich auf dem Wege ins Pankreas gelangt ist, wie wir es bei unserem Diagnostizieren 
vorausgesetzt haben, nämlich durch die Papilla Vale Entspricht es den Erfahrungen der 
pathologischen Anatomie, daß ein Magenkarzinom durch das Duodenum, die Papilla Vateri, 
den Ductus pancreaticus hindurch eine Metastase im Pankreas setzen kann? Das ist sicher: 
der gewöhnliche Weg der Metastasierung ist das nicht; die meisten Metastasen entstehen 
auf dem Lymph-, ein Teil auf dem Blutwege. Daß sich in einem Schleimhautkanal 
lebensfähige Krebsteilchen fortbewegen und an entfernter Stelle festsetzen und zur Metastase 
werden, ist ein seltener, aber nicht unmöglicher Vorgang. Man nennt diese Art der Me- 
tastasierung Implantation. Um nur ein Beispiel anzuführen, erwähne ich den Fall von 
Borst(5), wo ein Ösophaguskrebs-eine Implantationsmetastase im Magen gemacht hat. Wenn 
nun auch bisher keine Angabe besteht, daß ins Pankreas eine Metastase auf dem Schleim- 
hautwege gelangt ist, und wenn ich auch in dem vorliegenden Falle mangels eingehender 
mikroskopischer Untersuchung nicht etwas Bestimmtes über die Entstehupg des Krebs- 
knotens aussagen kann, so ist doch die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, daß 
hier eine Implantation vom Magen aus durch die Papilla Vateri hindurch ins Pankreas 
stattgefunden habe. In derselben Weise, wie in anderen Fällen Entzündungserreger 
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In einem solchen Falle sieht man sehr deutlich die stark geblähte und gesteifte Darm- 
sohlinge, deren Schenkel sich recht gut abzeichnen und scharf gegen die Umgebung hin 
abgrenzen. Meist gelingt es auch, eine ausgesprochene Fiederung der Darminnenwand zu 
beobachten, womit der glatte Beweis erbracht wird, daß es sich um Dünndarm handelt. 

Als hauptsächlichstes Unterscheidenssmerkmal gegenüber dem Meteorismus und 
der Peritonitis hat zu gelten, daß wir es nur mit einer, höchstens ein paar solcher 
'Schlingen zu tun haben, die in einem mehr oder weniger gleichmäßigen Grau liegen, 
während man bei den eben erwähnten Krankheiten zahlreiche, gashaltige Schlingen findet, 
. die sich kaum voneinander isolieren lassen. Einzig und allein unter dieser Voraussetzung 
ist man berechtigt, auch ohne das Bestehen eines Flüssigkeitsspiegels auf Grund der im 
Röntgenbild sichtbaren Darmsteifung einen Ileus anzunehmen. | 

An dieser Stelle möchte ich gleich auf den diagnostischen Wert des Flüssig- 
keitsspiegels mit einigen Worten eingehen. Soll ihm nämlich eine bestimmte Beweiskraft 
innewohnen, dann darf er natürlich nicht bei allen möglichen Erkrankungen vorkommen, 
‚sondern einzig und allein beim Ileus. Um den Wert des Flüssigkeitsspiegels zu prüfen, 
habe ich daher zunächst einmal nachgeforscht, ob bei seiner Gegenwart auch stets ein Ileus 
bestand. Auf Grund von 60 Fällen, die einer genauen klinischen. und röntgenologischen 
Untersuchung unterworfen und deren Ergebnis durch die unmittelbar darauffolgende Ope- 
ration sogleich kontrolliert wurde, habe ich ‘gefunden, daß wir bei seinem Vorhandensein 
‚ auch stets einen Darmverschluß antrafen. Dabei muß ich aber von vorneherein eigens 
bemerken, daß damit über die Natur des Ileus selbst nichts 'ausgesagt wird; 
denn es kann sowohl ein mechanischer als auch ein dynamischer Ileus im Spiel 
sein. Der Flüssigkeitsspiegel kommt also bei einer postoperativen Darmlähmung und bei 
einem paralytischen Ileus infolge Peritonitis genau so zur Beobachtung wie bei einer In- 
karzeration. 

Im Beginn der Peritonitis sehen wir zwar auch Gasblasen, aber schon der erste 
Anblick ist dabei sehr verschieden; denn diese weichen in der Regel von jenen des Darm- 
verschlusses ganz wesentlich ab. Während sich uns beim Ileus (ich spreche jetzt in erster 
Linie vom Dünndarmileus) eine diffuse, graue ‚Fläche zeigt, in die eine größere oder kleinere 
Anzahl von charakteristischen Gasblasen mit horizontalen Begrenzungen eingesprengt sind, 
die für gewöhnlich in der oberen Hälfte sitzen, erblicken wir bei der Peritonitis das ganze 
Abdominalfeld stark aufgehellt; besonders früh macht sich dabei eine Blähung des Colon 
transversum bemerkbar. Die Folge davon ist nun, daß wir keine regelmäßig geformten 
Grasblasen, sondern sölche von einem recht vielgestaltigen Aussehen zu Gesicht bekommen. 
Ihre Konturen sind nicht scharf konvex begrenzt, sondern nehmen einen mehr unregel- 
mäßigen Verlauf und projizieren sich daher in bizarrer Form über- und ineinander, so daß 
ein Wirrwarr von Linien entsteht, aus denen sich aber nirgends eine schöne, halbkreis- 
förmige Gasblase herauslesen läßt. Es steht also vor allem der Gasgehalt des Darms 
im Vordergrund, während die Flüssigkeitsspiegel ganz fehlen, und das ganze 
Bild erinnert daher von vorneherein mehr an einen allgemeinen Meteorismus, als an eine 
geblähte und gesteifte Darmschlinge des Ileus. 

Erst in einem späteren Stadium, wenn die Lähmung des Darms noch weiter 
zugenommen und sich infolge davon auch eine starke Stauung eingestellt hat, tritt ein 
Flüssigkeitsspiegel auf; dann haben wir es aber bereits mit einem paralytischen Ileus 
zu tun. Eine Berücksichtigung der anamnestischen Daten und klinischen Befunde wird es 
jedoch in solchen Fällen nicht allzu schwer machen, den vorliegenden. Krankheitsprozeß 
richtig zu beurteilen. 

Das gleiche ist von der postoperativen Darmlähmung zu sagen, wie sie sich in- 
folge von Darmschädigungen durch die Narkose und die mechanischen Insulte bei der 
Operation selbst einzustellen pflegt, und die einen verschieden hohen Grad erreichen und 
auch verschieden lange dauern kann. Es wird uns also nicht erstaunen, wenn wir in den 
ersten Tagen nach einer Bauchoperation im Röntgenbild Flüssigkeitsspiegel beobachten; 
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wir müssen diese eben im Sinne des paralytischen Ileus dan und sie werden uns daher 
gar nicht beängstigen, weil wir unter Berücksichtigung der vorausgegangenen Ereignisse 
uns ihre Gegenwart leicht erklären können und auch daher mit ihrem Verschwinden bald 
rechnen dürfen. Eine falsche Beurteilung des Falles wird sich daraus nicht ergeben, immer 
vorausgesetzt, daß wir uns nicht auf den röntgenologischen Befund allein stützen. Ich habe 
schon früher eigens betont, daß die Anfertigung eines Röntgenogramms nicht die einzige 
Untersuchungsmethode des Ileus darstellen darf, sondern daß wir das Röntgenbild als eine 
willkommene Ergänzung der klinischen Untersuchung zu betrachten haben, und daß es 
demnach erst nach Erschöpfung der anderen Methoden zur ‘Anwendung kommen soll, ° 
um so gewissermaßen das Schlußglied in der ganzen Untersuchungskette zu bilden. 
Unter solcher Voraussetzung wird das Röntgenogramm in der Regel imstande sein, uns ein 
klares Bild des vorliegenden Krankheitsprozesses zu vermitteln. 

Es wäre noch daran zu denken, daß vielleicht durch irgendwelche medikamentöse 
Einwirkungen ein ähnliches Bild hervorgerufen wird. Diese Möglichkeit muß auch zu- 
gegeben werden, und zwar im besonderen Hinblick auf die interessanten Untersuchungen 
von Katsch!), der nach Injektion von Atropinum sulfuricum- ein eigentümliches Verhalten 
des Darms beobachtet hat. Er sah nämlich am Dünndarm fast gar keine Kerkringschen 
Falten mehr und die Dünndarmschlingen selbst waren breit, schlaff und unmodelliert. Die 
prallgefüllten Dünndarmschlingen lagen öfters so dicht beieinander, daß es nicht möglich 
war, bei der Durchleuchtung aus dem großen Bariumfleck heraus eine einzelne Schlinge zu 
erkennen. Weiter bemerkte er eine starke Beeinflussung der Motilität, indem eine bedeu- 
tende Verzögerung des Transportes auftrat, so daß nach sieben, ja nach zehn Stunden sich 
noch die Hauptmasse .des Breis im Dünndarm befand. Diese Verzögerung führte zu einer 
starken Stagnation und daher zur Ausbildung von charakteristischen horizontalen Niveaus. 
Die eben geschilderten Einzelheiten hat Katsch durch eine Reihe von Röntgenogrammen 
in augenfälliger Weise illustriert. Die Niveaubildung nach Atropininjektion ist als eine 
Folge der beträchtlichen Herabsetzung der Darmmotilität anzusprechen und nimmt uns da- 
her gar nicht Wunder; denn wir haben es hier, wenn man so sagen darf, Ben 
mit einem leichten Grad von paralytischem Tleus zu tun. 

Weiter kommt differentialdiagnostisch der Meteorismus in Betracht, der zwar ver- 
sehiedenen Ursachen entspringt, häufig aber als Folge chronischer Entziindungsprozesse des 
Abdomens wie z. B. der Bauchfelltuberkulose auftritt. Da die Blähung im Anfang meist 
den Dickdarm befällt, sehen wir seinem Verlaufe entsprechend auf dem Röntgenbild eine 
Aufhellung der Randpartien, die unter Umständen recht beträchtliche Grade erreicht. Als 
Charakteristikum des Dickdarmmeteorismus betrachte ich die unregelmäßige Be- 
grenzung des Mittelfeldes, das sowohl jm Stehen als auch im Liegen vorhanden ist, 
ganz im Gegensatz zum richtigen Darmverschluß, wo gerade die oberen Partien aufgehellt 
sind und die unteren dunkel erscheinen, oder wo die Gasblasen- gerade die Mitte. des Ab- 
domens bevorzugen, wenn es sich um einen Dünndarmileus handelt. Von diesem dunklen 
Mittelfeld aus, das wohl durch die dortgelegenen, kollabierten Dünndarmschlingen gebildet 
wird, verlaufen nach allen Seiten hin eine Reihe plumper, zum Teil dreieckiger Schatten, 
die mit ihrer Basis im Mittelfeld und mit ihrer Spitze in der Peripherie liegen und die den 
geblähten Darm nach allen Richtungen hin durchziehen, so daß ein Netz von kaum zu ent- 
wirrenden Strängen entsteht. | 

Zieht der Meteorismüs auch den Dünndarm in Mitleidenschaft, dann ver- 
schwindet das dunkle Mittelfeld und wir bekommen eine 'beträchtliche Aufhellung des 
ganzen Abdomens, das vollkommen dem Aussehen der Peritonitis entspricht. Auch für den 
Meteorismus gilt also als Hauptmerkmal, daß die Gasblähung des Darms stark ausgeprägt 
ist, daB es dabei aber nicht zur nl von Gasblasen mit typischen Flüssigkeits- 
niegelh kommt. 


!) Katsch, Der menschliche Darm bei pharmakologischer Beeinflussung seiner Innervation. Fort- 
schritte auf d. Geb. d. Röntgenst. Bd. 21, S. 159. 
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Wenn ich hier noch den Meteorismus der Säuglinge und kleinen Kinder, der 
manchmal eine starke Blähung des Magens, des ganzen Dünn- und Dickdarms und damit 
eine mächtige Aufhellung im Röntgenbild hervorruft, mit einigen Worten erwähne, so ge- 
schieht es nur, um darauf hinzuweisen, daß er sich von jenem der Erwachsenen nicht unter- 
scheidet. Auch hier entspricht dem Gasgehalt nicht das Vorhandensein größerer Flüssig- 
keitsmengen, weswegen wir natürlich keine Flüssigkeitsspiegel beobachten können. Diese 
Schlußfolgerung gründet sich auf eigne Untersuchungen einer Reihe gesunder und kranker 
Säuglinge, die ich zu verschiedenen Tageszeiten vor und nach den Mahlzeiten in verschiede- 
nen Körperlagen geröntgt habe Zum Teil finden sie ihre Bestätigung durch die von 
Alwens und Husler') veröffentlichten Röntgenbilder, die sie anläßlich ihrer Studien über 
die Entleerung des kindlichen Magens gewonnen haben und bei deren Durchsicht ich eben- 
falls nirgends einem Flüssigkeitsspiegel begegnet bin, obwohl es sich dabei öfters um größere 
Gasansammlungen im Magen-Darmkanal gehandelt hat. 

Damit glaube ich zu der Annahme berechtigt zu sein, die Gegenwart von Flüssig- 
keitsspiegeln mit Gasblasen für ein Zeichen des Ileus zu halten, freilich eines Ileus 
im weitesten Sinne des Wortes. 

Etwäs anders verhält es sich mit der zweiten Frage: Ist dieses Zeichen in jedem 
Stadium des Ileus zu beobachten? Und darauf kann man keine so glatte Antwort 
geben, sondern muß eine gewisse Einschränkung machen. Wie sich die verschiedenen 
klinischen Symptome, z. B. die Darmsteifungen auch nicht gleich zu Beginn nachweisen 
lassen, so kann natürlich nicht gleich nach der Einklemmung ein Flüssigkeitsspiegel vor- 
handen sein; denn die Voraussetzung bildet ja stets die Stauung und Erweiterung des 
betroffenen Darms und die sich darin abspielenden Gärungsprozese Zur Ausbildung 
dieser Erscheinungen bedarf es aber einer gewissen Zeit und währenddessen können wir 
auch keinen Flüssigkeitsspiegel erwarten. Wie lange die negative Phase dauert, kann 
ich heute noch nicht sagen, da die Zahl der Frühfälle, die zur Untersuchung kamen, zu 
gering ist, um darauf ein Urteil aufzubauen. Trotzdem möchte ich mir nicht den Hin- 
weis versagen, daß es in drei Fällen schon wenige Stunden nach der Einklemmung gelang, 
einen Flüssigkeitsspiegel nachzuweisen. Zweimal war bereits drei Stunden nach der In- 
karzeration ein Flüssigkeitsniveau vorhanden und in einem Falle von eingeklemmter Hernie 
zeigten sich bereits nach zwei Stunden zwei deutliche Flüssigkeitsspiegel mit darüber ge- 
legener Gasblase. Zu weitgehende Schlüsse daraus zu ziehen, halte ich mich aber noch 
nicht für berechtigt; denn ich glaube selbst, daß ein so frühzeitiges Auftreten des Symptoms 
zu den Seltenheiten zählt, was aber trotzdem seinem Wert keinen Abbruch tut. 

Wenn ein positives Röntgenbild für Ileus spricht, dürfen wir dann auf Grund 
eines negativen Befundes einen Darmverschluß ausschließen? Die Beantwortung 
. dieser Frage ergibt sich aus obigen Ausführungen eigentlich von selbst. Da sich der Nach- 
weis des Iteus im Röntgenbild auf eine Erweiterung und Gasfüllung des erkrankten Darms 
gründet, muß dieser Nachweis mißlingen, wenn der Darm noch nicht erweitert und 
daher keinen oder nur wenig kontrastgebenden Inhalt besitzt, wie dies zur Zeit 
des röntgenologischen Latenzstadiums der Fall ist. 

Ferner wird das Fehlen des Flüssigkeitsspiegels auch dann beobachtet, wenn der 
Darm zwar erweitert, aber nicht mit Gas und Flüssigkeit, sondern mit einem dick- 
breiigen Inhalt gefüllt ist, der das Darmlumen vollkommen verstopft, wie es in folgen- 
dem Falle geschah. 


Am 3.12.1919 wird die 4ljährige Patientin H.M. aufgenommen. Sie war vor zwölf Jahren wegen 
Magensenkung, vor fünf Jahren wegen einer Eierstockentzündung operiert worden. Seithrr batte sie nie 
Beschwerden gehabt. Am 3. 12. abends sieben Uhr erkrankte sie ganz plötzlich mit heftigen Schmerzen 
in der rechten Unterbauchgegend und mußte sogleich einmal erbrechen. Die Schmerzen waren nicht 
dauernd vorhanden, sondern kamen von Zeit zu Zeit, wurden allmählich immer stärker und trugen 


1) Alwens und Husler: Röntgenuntersuchungen Jdea kindlichen Magens. Fortschritte auf d. 
(teb. d. Röntgenstrahlen Bd. 19, S. 183. 
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schließlich krampfartigen Charakter, Stuhl hatte sie morgens noch zum letztenmal gehaht, Blähungen 
gingen ab. 

Aufnahmebefuud abends zehn Uhr: Mittelgroße, kräftig gebaute Patientin von mittlerem 
Ernährungszustand und blassem Aussehen. Zunge feucht, nicht belegt. Kein Foetor ex ore.e Abdomen 
‘ist nicht aufgetrieben; die Bauchdecken werden bei der Atmung nicht geschont. Überall laute Tym- 
panie; keine Dämpfung, keine Bauchdeckenspannung. Die Leber steht am Rippenbogen. In der rechten 
[leocoecalgegend besteht bei tiefer Palpation eine starke Druckempfindlichkeit und man fühlt hier deut- 
lich einen wurstförmigen Tumor, der sich etwas verschieben läßt, wobei stärkere Schmerzen auftreten. 
Man hört überall laute vermehrte Peristaltik, besonders links; Stenosengeräusche sind aber nicht vor- 
handen, keine Darmsteifungen. Rektale Untersuchung ohne pathologischen Befund. Temperatur 86,8, 
Puls 84. 

Klinische Diagnose: Ileus. 

Röntgenbild ohne Kontrastmittel im Stehen zeigt entsprechend den drei Flexuren der 
Dickdarms große unregelmäßige Gasblasen. Im übrigen sieht man noch eine große uncharakteristische 
Gasblase vor dem vierten Lendenwirbel. In rechter Seitenlage befinden sich entlang dem Colon des- 
cendenz unregelmäßige Gasansammlungen und vor dem fünften Lendenwirbel eine Gasblase ohne Flüssig- 
keitsspiegel. ! 

Die Röntgendiagnose lautete dementsprechend: kein Ileus. 

Bei der Operation fand man nun nach Eröffnung der Bauchhöhle einige gerötete und leicht ge- 
blähte Dünndarmschlingen. Im Douglas befand sich freies, klares Exsudat. Bei der Revision sieht man, 
daß von einer mittleren Dünndarmschlinge aus ein kleiner bleistiftdicker Strang zur rechten Tubenecke 
zieht und dort fest mit dem Uterus verwachsen ist. Unter diesem Strang ist eine untere Dänndarm- 
schlinge durchgeschlüpft und wird durch ihn abgequetscht, aber nur soweit, daß sich die Schlinge dar- 
‚ unter verschieben läßt. Nach Unterbindung und Durchtrennung des Stranges wird die eingeklemmte 
Schlinge frei und man kann nun feststellen, daß die Abschnürung etwa handbreit vor dem Covecum 
liegt, das sehr beweglich ist. Das Ileum selbst ist auf zwei Querfingerbreite gedehnt, sieht wie eine 
prall gefüllte Wurst aus und ist von einem grobkörnigen Inhalt vollkommen angestopft, der sich nur 
schwer in ihm verschieben läßt. Flüssigkeit ist im Darm keine, Gas nur ganz wenig vorhanden. Nach 
Peritonealisierung der Serosadefekte folgt Schichtnaht der Bauchdecken. 

Epikrise: Während die Anamnese und der. klinische Befund für Ileus sprach, versagte das 
Röntgenbild, und zwar aus zwei besonderen Gründen. Einmal war das Lumen des oberhalb der Ab- 
schnürung gelegenen Darmstücks, das bis zu zwei Querfingerbreite erweitert war, so vollkommen mit dem 
dicken, grobkörnigen Inhalt angestopft, daß für Gas und Flüssigkeit überhaupt kein Platz mehr blieb- 
Auch oberhalb der verstopften Schlinge konnten sich keine Flüssigkeitsspiegel bilden, weil die noch 
nicht erweiterten Schlingen nur wenig Gas und überhaupt keine Flüssigkeit enthielten, was in der Haupt- 
sache wohl darauf zurückzuführen ist, daB seit der Einklemmung zu wenig Zeit (im ganzen drei Stunden) 
vergangen war, als daß sich die nötige Flüssigkeitsmenge hätte ansammeln können. 


Endlich kann auch trotz des Vorhandenseins von Gas und Flüssigkeit der Nachweis 
des Ileus nicht gelingen, wenn ein Mißverhältnis zwischen der geblähten Darm- 
schlinge und dem Tiefendurchmesser des Abdomens ‘die Erkennung des Darm- 
verschlusses unmöglich macht; sind nämlich die Gasblasen recht klein, das darüber ge- 
lagerte Netz und die Bauchdecken aber unverhältnismäßig mächtig, was bei recht dicken 
und fetten Leuten der Fall ist, so kann der geringe Kontrast zwischen Gas und Flüssigkeit 
verwischt oder sogar ganz aufgehoben werden, und wir bemühen uns dann umsonst, den 
Ileus im Röntgenbild zu erkennen. 

Sehen wir von den eben erwähnten, immerhin seltenen Umständen ab, so können wir 
in Beantwortung der oben aufgeworfenen Frage sagen: Besteht die Erkrankung schon 
längere Zeit und sind trotzdem noch keine Flüssigkeitsspiegel vorhanden, dann 
sind wir wohl zu der Annahme berechtigt, daß es sich im vorliegenden Falle um keinen 
Darmverschluß handelt. Zu einer so bestimmten Behauptung geben mir folgende Beobach- 
tungen Veranlassung, wobei ich aus meinem großen Material nur einige der markantesten 
Fälle herausgreife. 


Fall. 


Der 65 jährige Patient E. W. wird am 30.9.1919 in die chirurgische Klinik aufgenommen. Er war 
bis vor drei Wochen immer gesund; dann gingen die Blähungen nicht mehr recht ab und allmählich 
nahm der Leib an Dicke zu und es trat ein starkes Spannungsgefühl auf. Zugleich traten heftige kon- 
tinuierliche Schmerzen auf, die Tag und Nacht bestanden. Erbrochen hatte er nicht, Stuhlgang erfolgte 
nur auf Abführmittel. Blähungen gingen seit einigen Tagen überhaupt nicht mehr ab. 





39 Wissenschaftliche Sitzungen. 

Befund: Der Leib ist enorm aufgetrieben und an der rechten Seite besteht deutlicher Meteoris- 
mus, im übrigen aber Dämpfung. Es ist freier ErgußB nachweisbar. Bei rektaler Untersuchung fühlt 
man hoch in der Ampulle einen unregelmäßigen, derben, höckerigen Tumor, dessen Grenzen sich nicht 
feststellen lassen. Die Prostata ist nicht vergrößert. Temperatur 38,0, Puls 160. 

Klinische Diagnose: lieus bei Rektum-Karzinom. 

Das Röntgenbild des Abdamen zeigt im Stehen eine diffuse graue Fläche, in der sich 
nirgends Gasblasen oder Flüssigkeitsspiegel nachweisen lassen. 

Röntgendiagnose: Kein Illeus.' 

Operation: Nach Medianschnitt entleert sich reichlicher Aszites; ‚das ganze Peritoneum mit dem 
Mesenterium und dem Netz ist von hirsekorn- bis bohnengroßen Knötchen übersät. In der Leber ist ein 
pflaumengroßer Knoten nachweisbar. Am Coecum und im Douglas bestehen konfluierende Tumormassen. 
Dünn- und Dickdarm ist vollkommen kollabiert. Ein primärer Tumor ist nirgends festzustellen. Nach 
Probeexzision aus dem Peritoneum und Anlegen eines Feritouealfensters im unteren Wundwinkel Schluß 
der Bauchhöhle. 
| Epikrise: Das im Laufe von einigen Wochen sich snöwiekelade Krankheitsbild mit heftigen 
Schmerzanfällen, Stuhlverstopfung, Dickerwerden des Leibes und der schlieBlichen Verhaltung von 
Blähungen erregte bei dem Alter des Patienten den Verdacht auf eihen Dickdarmtumor. Dieser Ver- 
dacht wurde noch genährt durch den klinischen Befund, der von einer starken Auftreibung des Leibes 
mit Aszites und teilweisem Meteorismus sprach. Die Annahme eines Dickdarmkarzinoms schien dann 
vor allem ihre glatte Bestätigung durch die digitale Untersuchung .des Rektums zu finden, bei der ein 
unregelmäßiger, derber, höckeriger Tumor festgestellt wurde. 

Trotz der bestimmten. klinischen Diagnose konnt& man röntgenologisch einen Ileus 
ablehnen, da sich nirgends die geringsten Gasblasen, geschweige denn Flüssigkeitsspiegel nachweisen 
ließen, was um so mehr verwunderlich war, da seit einigen Tagen keine Blähungen mehr abgegangen . 
sein sollten. Wie recht das Röntgenbild gehabt hatte, zeigte die Operation, die eine ausgedehnte Kar- 
zinose mit Aszites aufdeckte, dessen Ausgangspunkt freilich nicht feststellbar war. Der bei der rektalen 
Untersuchung gefundene Tumor rührte nicht von einem Rektumkarzinom her, sondern von Krt bsmeta- 
stasen, die wie so häufig sich im Douglas angesammelt hatten, durch das Rektum durchgefühlt und dann 
irrtümlicherweise auf das Rektum selbst bezogen wurden. Daß von einem Ileus keine Rede sein konnte, 
stellte die Revision des ganzen Dünn: und Dickdarms klar, die zeigte, daß beide kollabiert und überall 
gut durchgängig waren. In diesem Falle erwies sich also das Röntgenbild dem klinischen Befund 
überlegen. Ä 

Fall 2. 


30jähriger Patient O.1.., der am 18.12.1919 zur Aufnahme kommt. Er war im Jahre 1916 wegen 
Blinddarmentzündung operiert worden. Am 1.5.1917 wurde wegen eines Ileus im Felde eine Kotfistel 
angelegt, die dann in der chirurgischen Klinik in Heidelberg am 7.6. nach Resektion eines 1,60 m langen 
Darmstücks beseitigt wurde. Bis vor vier Wochen fühlte er sich ganz gesund, dann bekam er aber kolik- 
artige Schmerzen im Leib und mußte drei- bis viermal Erbrechen. Er hatte damals mehrere Tage lang 
keinen Stuhl. Am 17.12. !/,5 Uhr nachmittags traten auf der linken Bauchseite wieder krampfarfige 
Schmerzen auf, die um sechs Uhr ‚so heftig wurden, daß er gar nicht mehr liegen konnte. Seit dem 
Auftreten der Schmerzen mußte er mehrmals erbrechen. Seit gestern morgen kein Stuhlgang und keine 
Blähungen mehr. f 

Befund: Mittelgroßer, kräftig gebauter Mann von gutem Ernährungszustand. Zunge ist feucht, 
nicht belegt. In der rechten Unterbauchseite sieht man eine unregelmäßige Narbe, die beim Husten und 
Pressen sich nicht vorwölbt. Die Leber steht über dem Rippenbogen. Keine Dämpfung, keine Resistenz, 
kein Tumor fühlbar. Die Bauchdecken sind etwas gespannt und es besteht starke Schmerzhaftigkeit in 
der linken Oberbauchgegend. Peristaltik ist vorhanden, aber nicht vermehrt. Temperatur 36,9, Puls 76. 
Klinische Diagnose: Adhäsions-Illeus. 

Das Röntgenbild zeigt im Stehen Gasblasen im Bereich der rechten und linken Flexur und 
des Colon descendens, jedoch nirgends einen Flüssigkeitsspiegel. In rechter Seitenlage sieht man außer 
einem kleinen Flüssigkeitsspiegel des Magens einige unregelmäßige Gasblasen in der Gegend des Colon 
transversum, der linken Flexur, des Colon descendens und Sigmoids, aber keine von ihnen weist eine 
horizontale Begrenzung nach unten auf. 

Röntgendiagnose: Kein Ileus. 

Verlauf: Die Schmerzen bestehen noch zwei Tage lang in der geschilderten Weise fort, bis sich 
dann ein kleiner Stein mit dem Urin entleert. Darauf ist Patient vollkommen beschwerdefrei, und es erfolgt 
auch wıeder Stuhlgang. Die jetzt vorgenommene Röntgenuntersuchung der Niere und der Harnleiter 
lassen nach gründlicher Entleerung des Darms einen rechtsseitigen Ureterstein erkennen, der unmittel- 
bar vor dem Eintritt des Ureters in die Blase sitzt, wo er bei einer später vorgenommenen Öperation 
auch gefunden wird. | 

Epikrise: Bei der typischen Anamnese, in der von drei bereits vorhergegangenen Bauchoperationen 
die Rede ist, von denen eine sogar wegen Ileus ausgeführt wurde und später eine große Darmresektion 
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notwendig machte, ist es das zunächst Gregebene, beim Auftreten der kolikartigen Schmerzen, dem öfteren 
Erbrechen und der Stuhlverhaltung an einen Adhäsionsileus zu denken, besonders da sich dieser Zustand 
im Verlaufe von vier Wochen wiederholt, nur mit dem Unterschied, daß beim ‘zweiten Anfall die 
Schmerzen nur noch heftiger waren und seit drei Tagen kein Stuhl und keine Blähungen mehr abgingen. 
Weiter trägt dazu bei, daß man klinisch eine starke Druckempfindlichkeit in der linken oberen Bauch- 
gegend und eine Kantang der Leber vorfindet. Das Röntgenbild zeigt aber so gar nichts Charak- 
teristisches für Darmverschluß, weswegen im Hinblick auf die bereits zweitägige Er- 
krankung ein lleus ausgeschlossen wird. Die folgenden Tage bringen dann auch die Klarstellung 
der ganzen Krankheit; durch einen mit dem Urin entleerten Blasenstein wird nämlich das Augenmerk 
auf das Harnsystem gelenkt und bei der genauen Röntgenuntersuchung von Niere, Harnleiter und Blase 
glückt es auch, noch einen zweiten Stein nachzuweisen, der im rechten Ureter dicht vor dem Eingang 
in die Blase sitzt, wo er dann auch bei der späteren Operation tatsächlich gefunden wird. 


Fall 8. 


4%jährige Patientin A.K., aufgenommen am 10 2.1920. Im Jahre 1905 wegen Blinddarmentzün- 
dung. operiert; der Blinddarm wurde damals nicht gefunden und wurde dann erst im Jahre 1907 entferat. 
Vor zehn Tagen bekam sie plötzlich sehr heftige Schmerzen im Leib. Erbrochen hatte sie nicht. Seit 
dieser Zeit treten wiederholt kolikartige Schmerzanfälle auf, zu denen sich in den letzten Tagen Er- 
brechen gesellte. Die kolikartigen Schmerzen häuften sich immer mehr und mehr und wurden gestern 
besonders heftig. Sie mußte dabei öfters erbrechen. Hat seither keinen Stuhl und keine Blähungen mehr. 

Befund: Der Leib ist aufgetrieben und etwas druckempfindlich. Es besteht laute Tympanie. Ein 
Tumor oder eine Resistenz ist nicht fühlbar. Die Peristaltik ist vermehrt und es bestehen Stenosen- 
geräusche. Darmsteifungen sind nicht sichtbar. 

Klinische Diagnose: Adhäsionsileus, 

Das Röntgenbild des Abdomens zeigt im Stehen in der Gegend der rechten Flexur 
und im Verlaufe des Colon transversum einige kleine, unregelmäßige Gasblasen, die aber keine Niveau- 
bildung aufweisen. Den gleichen negativen Befund liefert das Röntgenbild in rechter Seitenlage. 

Röntgendiagnose: Kein Ileus. 
Operation: Nach Eröffnung der Bauchhöhle in der Mittellinie zeigt sich zunächst das fettreiche 
Netz, das mit der vorderen Seite der rechten, seitlichen Bauchwand writgehend verwachsen ist. Der 
Dünndarm zeigt nirgends Adhäsionen, ist nirgends erweitert, an einzelnen Stellen kontrahiert. Auch der 
Dickdarm ist nicht erweitert und erweist sich in seinem ganzen Verlaufe gut durchgängig. Gallenblase, 
Magen uud (tenitalien sind ohne krankhafte Veränderungen. Die Netzadhäsionen mit der vorderen 
Bauchwand werden gelöst und alsdann die Bauchhöhle primär geschlossen. 
 Epikrise: Diese Beobachtung hat mit dem eben beschriebenen Fall’2 viel Gemeinsames. Auch 
hier waren, wenn auch vor langen Jahren, zwei .Bauchoperationen ausgeführt worden, denen eine lange 
Zeit von Beschwerdefreiheit folgte, bis dann plätzlich Schmerzen, kolikartige Anfälle und Erbrechen auf- 
traten, zu denen sich in den letzten Tagen die Verhaltung von Stuhl und Blähungen gesellte, also alles 
Symptome wie wir ihnen bei der lleusanamnese begegnen. Auch der objektive Befund mit dem auf- 
getriebenen und druckempfindlichen Abdomen, die vermehrte Peristaltik und Stenosengeräusche, sprachen 
in diesem Siune und doch konnte man im Röntxenbild nicht die Diagnose auf Darmverschluß stellen, da 
weder im Stehen noch in Seitenlage Gasblasen und Flüssigkeitsniveaus zu sehen waren. Den einwand- 
freien Beweis für die Richtigkeit unserer Annahme erbrachte wiederum die Operation, bei der man sowohl 
Dünn- als auch Dickdarm als vollkommen normal antraf, d. h. ohne die geringste Verwachsung oder 
Stenosenbildung. Der einzige pathologische Befund, der erhoben werden konnte, betraf eine Adhäsion 
des Netzes mit der vorderen Bauchwand, der zufolge es sich also um Adhäsionsbeschwerden han- 
deln mußte, 


Nach diesen mehr allgemeinen Bemerkungen wollen wir uns noch mit einigen spe- 
ziellen Fragen beschäftigen. 

Was zunächst die Unterscheidung des Dünn- und Dickdarmileus 'anbelangt, so 
habe ich in meinen früheren Beschreibungen der Dünndarmgasblasen, ‘daß sie unregelmäßig 
über das ganze Abdomen zerstreut sind, aber doch mit einer gewissen Vorliebe sich neben 
der Wirbelsäule ansammeln, daß sie im allgemeinen breiter als hoch sind und nicht die 
Größe jener des Dickdarms erreichen, und daß ihre Wand feiner nnd zarter ist und häufig 
eine deutliche Fiederung der Innenseite aufweist, eigentlich nichts Neues hinzuzufügen. Sind 
alle diese Eigenschaften vorhanden, dann kann man ohne Schwierigkeit ihre Zugehörigkeit 
zum Dünndarm erkennen, ja die. Darstellung der Kerkringschen Falten in der Form der 
Fiederung ist allein schon vollkommen beweisend, da diese Falten ein Charakteristikum 


des Dünndarms bilden. Eine Verwechselung mit den Plicae semilunares des Dickdarms 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellsehaft. XI. 5 


34 _ Wissenschaftliche Sitzungen. 


halte ich für ausgeschlossen, wenn man auf zwei Punkte näher achtet, nämlich auf die 
Form und Zahl der Falten. Am Dünndarm sieht man ganz feine und zahlreiche, äm 
Dickdarm dagegen recht dicke und plumpe Falten von unregelmäßigem Verlauf, die außer- 
dem nur in geringer Anzahl vorhanden sind. 

Als:besonderes Merkmal der Gasblasen des Dickdarms hatte ich seinerzeit 
angegeben, daß sie eine viel strengere Anordnung zeigen als jene des Dünndarms, 
d. h., daß sie meist an die Flexuren gebunden sind, wenn die Erweiterung nicht einen 
so hohen Grad erreicht hat, daß beinahe das ganze Abdominalfeld aufgehellt wird. Für die 
große Mehrzahl der Fälle trifft diese Anordnung auch zu, jedoch nicht für alle. Vor längerer 
Zeit hatte ich einen Dickdarmileus untersucht, wo keine so strenge Anordnung der Gas- 
blasen vorhanden war, und wo auch jenes andere Symptom fehlte, nämlich, daß man beim 
Darmverschluß des Dickdarms nur wenig Gasblasen zu Gesicht bekommt. Es 
waren nämlich eine Reihe von Gasblasen mit deutlichen Niveaubildungen zu sehen, und 
zwar im Stehen sechs, im Liegen sogar sieben, so daß man zunächst eigentlich an einen 
Dünndarmileus denken konnte. Studierte man aber genau ihre Form und Lage, so ent- 
deckte man bald, daß die Gasansammlungen doch an den Flexuren am stärksten ausgeprägt 
waren; vor allem aber war es die Größe der Gasblasen und die Dicke der Darmwandung, 
die eine Entscheidung über den wahren Charakter nicht schwer machten und daher an ihrer 
Zugehörigkeit zum Dickdarm keinen Zweifel aufkommen ließen. 

‚.. Es drängt sich hier gleich die Frage auf, wie entstehen die ‚abireishen Flüssig- 
keitsspiegel in einem Darm, der einen genau anatödmisch, fixierten Verlauf nimmt und 
außerdem noch der Hauptsache nach mit seiner Umgebung fest verwachsen ist? Die Mög-- 
lichkeit dazu wird durch eine gewisse Beschaffenheit des Dickdarms selbst gegeben. Das 
Kolon ist nämlich kein so gleichmäßig geformtes Organ, wie es der Dünndarm darstellt, 
sondern ist infolge der haustralen Ausbuchtungen und semilunaren Einziehungen 
ein weit vielgestaltigeres Gebilde. Die Haustren können sich bei starker Blähung des 
Dickdarms zu riehtigen Taschen entwickeln, in denen sich die Flüssigkeit dann wie in einer. 
Schale ansammelt. Auf sölche Weise können wir eine ganze Reihe von übereinander ge- 
lagerten, niedrigen Niveaus bekommen, die unter Umständen wie die Sprossen einer Leiter 
ansteigen. | . | 

Ebenso leicht läßt sich die mehrfache Niveaubildung im Bereiche des Colon trans- 
versum erklären. Hier spielt neben den Haustren in erster Linie der Verlauf dieses 
Darmabschnittes eine Rolle, je nachdem es sich um eine V.- oder W.-Form handelt. de 
vielwinkeliger und vielbuchtiger der Darm ist, desto mehr Niveaus können sich bilden. Daß 
diese Erwägungen auch den Tatsachen entsprechen, kann man sehr‘schön an den Röntgeno- 
grammen von chronischem Dickdarmileus beobachten. Verabfolgt man nämlich eine Kontrast- 
mahlzeit und untersucht zur gegebenen Zeit, dann kann man das Barium in den Haustren 
und Winkeln des Darms in der eben geschilderten Form sehr schön nachweisen. 

Was den Flüssigkeitsspiegel selbst beim Dickdarmileus anbelangt, so hatte 
ich die Behauptung aufgestellt, daß man am Dickdarm in der Regel nicht jene schöne, 
scharf abgeschnittene, rein wagerechte Begrenzung findet, wie beim Dünndarm, wobei ich 
aber schon damals eine gewisse Einschränkung gemacht hatte, die ich auch heute noch auf- 
rechterhalten muß. Auch beim Dickdarmileus zeigt sich unter Umständen ein vollkommen 
geradliniger, horizontaler Flüssigkeitsspiegel, nämlich dann, wenn reichliche Flüssigkeitsmengen 
dorthin gelangen und nicht resorbiert werden können. 

Im großen und ganzen kann man behaupten, daß der Dickdarmileus ohne Kon- 
trastmittel erheblich schwerer zu erkennen ist als jener des Dünndarms. Dies 
hängt damit zusammen, daß der Dickdarm schon normalerweise verschieden große Mengen 
von Gas beherbergt, während sich im Dünndarm fast nie Gas nachweisen läßt, und. daber 
. schon kleinere Mengen auf einen krankhaften Zustand hindeuten. Demgemäß läßt sich am 
Dickdarm die Grenze zwischen normaler und pathologischer Gasansammlung recht schwer 
ziehen. Beim Dickdarmileus müssen wir daher meist längere Zeit warten, bis wir ihn im 
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Röntgenbild erkennen können, was aber nicht so schlimm ist, weil er bedeutend weniger 
stürmisch verläuft, wenn es sich nicht gerade um einen Volvulus des Sigmoids handelt. Die 
Diagnose des Diünndarmileus können wir dagegen meist recht frühzeitig stellen, immer 
vorausgesetzt, daß wir schöne Röntgenbilder zur Hand haben. 

Für das Gelingen des Ileusnachweises spielt nämlich die Technik eine nicht 
unwichtige Rolle. Nur eine gute Apparatur wird die ihr gestellte Aufgabe erledigen; 
denn die Anforderungen sind manchmal wirklich recht groß, besonders, wenn es sich um dicke, 
fette Leute handelt. Wir dürfen, nämlich nur ganz kurze Expositionen verwenden, sonst 
laufen wir Gefahr, daß durch eine auch noch so kleine Bewegung des Patienten das Bild 
unscharf wird. Auch dürfen wir nicht vergessen, daß der erkrankte Darm sich ‘nicht im 
Zustand der Ruhe, sondern in dem vermehrter Arbeit befindet. Jeder Ablauf einer Peri- 
staltik oder Antiperistaltik setzt das Flüssigkeitsniveau in Bewegung und verwischt daher 
die scharfe, horizontale Begrenzungslinie, die für uns bei der Diagnosestellung von AUB- 
 scehlaggebender Bedeutung ist. 

Nicht weniger Wichtigkeit besitzt die geeignete Röhrenwahl. Darauf kommt es 
im einzelnen ‚Falle viel mehr an als bei einer Magen-Darmaufnahme nach Bariummahlzeit, 
wo die Kontraste von vornherein ausgesprochener sind, und daher auch ein nicht voll- 
kommenes Bild immerhin noch brauchbare Dienste zu leisten vermag. Bei der Röntgen- 
untersuchung ohne Kontrastmittel kann aber ein nicht einwandfreies Röntgenogramm zu 
einem direkten Versager führen, der dann nicht der Methode, sondern der Technik zur 
Last fällt. Nimmt man eine zu weiche Röhre, dann kommen die dichteren Partien nicht 
zum Vorschein, nimmt man aber eine zu harte, so werden sie überstrahlt und eventuell 
vorhandene Gasblasen, besonders kleine, lassen sich nicht mehr abgrenzen. Ich benütze für 
die Ileusaufnahmen mit Vorliebe die Glühkathodenröhre von Siemens & Halske, die bei 
ihrer großen Breite des Spektrums und dem daraus sich ergebenden größeren Reichtum an 
weichen und harten Strahlen kontrastreichere Bilder liefert als die gashaltigen Röhren. 

Während ich mich früher meist mit einer Aufnahme’ im Stehen begnügte, mache 
- ich jetzt grundsätzlich zwei Röntgenogramme, nämlich. eines im Stehen und eines 
ın rechter Seitenlage. Die Seitenlage bietet den Vorteil, daß die Patienten sich ruhiger 
verhalten und, da keine Anstrengung damit verbunden ist, auch ruhiger atmen. Diesem Um- 
stand schreibe ich es in erster Linie zu, daß die in Seitenlage angefertigten Bilder häufig 
bedeutend schöner ausfallen und eine viel schärfer abgegrenzte, horizontale Linie erkennen 
lassen als jene im, Stehen. So ist es mir wiederholt begegnet, daß der Spiegel im Stehen 
nicht scharf genug war, um darauf eine Diagnose aufzubauen, und erst das Seitenbild mit 
seiner deutlichen Niveaubildung brachte die Entscheidung. Auch konnte ich öfters die Be- 
obachtung machen, daß die charakteristische Fiederung der Darminnenwand erst im seit- 
lichen Röntgenogramm klar’ zutage trat, wodurch dann ohne weiteres die Möglichkeit ge- 
geben war, mit absoluter Sicherheit die Gasblase in den Dünndarm zu lokalisieren. 

Daraus ergibt sich schon von selbst, daß manchmal das Seitenbild allein genügt, 
um eine Diagnose zu stellen. Ich mache davon ‘immer dann Gebrauch, wenn der 
Patient ziemlich elend ist, und man ihm daher das Stehen ersparen will. Vor allem dürfte 
es sich für jene Fälle eignen, wo die Differentialdiagnose zwischen Ileus und Peritonitis 
schwankt; einen Patient mit Peritonitis bringen wir nicht gern in eine aufrechte Körper- 
stellung, um nicht das Herabfließen des Eiters von den oberen Partien des Abdomens nach 
den unteren zu veranlassen, 

Auf einen Nachteil des Seitenbildes habe ich früher bereits hingewiesen, daß es die 
Entscheidung, ob wir es mit einem hoch- oder tiefsitzenden Dünndarmileus zu tun haben, 
erschwert oder unmöglich macht. Wenn es also irgendwie angängig ist, soll immer das 
Bild im Stehen durch jenes in Seitenlage ergänzt werden; in strittigen Fällen halte ich 
dies für unbedingt erforderlich. Wir erhalten so einen viel besseren Einblick in das vor- 
liegende Krankheitsbild, und die weitere Folge wird sein, daß die Versager bedeutend zu- 
sammenschrumpfen. 
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Zum Schluß möchte ich noch eigens betonen, daß die Deutung der Bilder manch- 
mal nicht ganz einfach ist. In ausgesprochenen Fällen mit viel Flüssigkeitsspiegeln ist 
es natürlich ein Kinderspiel, den Ileus auf den ersten Blick zu erkennen. Handelt es sich 
aber nur um ein oder ganz wenige Niveaus, wie wir dies besonders im Frühstadium er- 
leben, dann gehört schon eine gewisse Erfahrung in der Deutung solcher Röntgenbilder dazu, 
um mit Bestimmtheit sagen zu können, hier besteht ein Flüssigkeitsspiegel und hier nicht, 
was besonders für technisch nicht ganz einwandfreie Bilder gilt. 

Bei der nun folgenden Projektion werden Diapositive von den verschiedenen Formen 
des Dünn- und Dickdarmileus, und zwar sowohl des hoch- als auch des tiefsitzen- 
den, gezeigt, und endlich auch mehrere Röntgenbilder von Meteorismus und Peritonitis 
in ihren verschiedenen Stadien vorgeführt. Die beigegebenen Abbildungen illustrieren des 
näheren je einen Vertreter dieser beiden Arten von Darmverschluß,. 

Abbildung 1 zeigt die Charakteristika eines tiefsitzenden Dünndarmileus. Man 
sieht zahlreiche gasgeblähte Schlingen mit deutlicher Schenkelbildung, die hauptsächlich in 
der Nachbarschaft der Wirbelsäule liegen. Die Gasblasen sind mehr breit als hoch, zwei 
bis drei Querfinger breit und besitzen zum Teil einen, zum Teil zwei sehr schöne Flüssig- 
keitsspiegel. Die Darmwände sind dünn und weisen an den links oben gelegenen Schlingen 
Andeutung von Fiederung auf. Die Niveaus sind durch eine reine Horizontale mit scharfer 
Linie begrenzt. 

Abbildung 2. Tiefsitzender Dickdarmileus. Die Aufhellung betrifft in erster 
Linie und am stärksten die Randpartien, und dementsprechend sind besonders das Coecum, 
die rechte und linke Flexur und das Sigmoid an der Aufhellung beteiligt. Die Gasblasen 
sind bedeutend mächtiger und daher auch heller und erreichen bis Armdicke. Die Darm- 
wand ist viel dicker, plumper und unregelmäßiger und wird stellenweise durch die Plicae 
semilunares deutlich eingeschnürt oder auch nur eingekerbt. Die Niveaus sind zwar auch 
horizontal, aber nicht so scharflinig begrenzt wie beim Dünndarm. 


10. Herr Joseph Ziegler-Berlin: Lage- und Formverändernngen des Dickdarms im 
Röutgenbild, hervorgerufen durch pathologische Gebilde der Nachbarschaft. 

Das Verdienst, auch für die außerhalb des Dickdarms gelegenen pathologischen Ge- 
bilde (Tumoren, Abszesse usw.) als erster in systematischer Weise die Röntgenuntersuchung 
herangezogen zu haben, gebührt bekanntlich Stierlin. Er schloß indirekt aus charak- 
teristischen Lageveränderungen des Dickdarms auf den Ausgangspunkt des Tumors. Nächst 
Stierlin wiesen dann auch Luger, Grödel, Schwarz, Schlesinger und andere auf den. 
Wert dieser Untersuchungsmethode hin. Aber schon der erstere zeigte, daß man wenigstens 
bezüglich der Nierentumoren nicht von typischen Verlagerungen sprechen könne. In An- 
betracht der Wichtigkeit dieser ganzen für die abdominelle Diagnostik so wichtigen Frage 
suchte ich die Art der Einwirkung benachbarter Gebilde auf den Dickdarm aus einer großen 
Anzahl darauf gerichteter Beobachtungen zu erforschen. 

Stets sind dabei zwei Faktoren auseinanderzuhalten, die in einem bestimmten Zusammen- 
hang miteinander stehen: nämlich erstens die Verlagerung des betreffenden Darmteils 
in toto; zweitens die Kompression von seiten des Tumors, die sich in einem verschieden 
gestalteten scheinbaren Füllungsdefekt äußert. Die Verlagerung ist immer das Primäre; erst 
_ wenn das Maximum der Verlagerung erreicht ist, tritt die Kompression ein. Letztere kann 
in zweifelhaften Fällen überhaupt erst eine Verlagerung offenbar machen. 

Es braucht nicht erst betont zu werden, daß Verlagerungen an dem mit einem mehr 
oder weniger langen Mesokolon versehenen Transversum und Sigmoid, aber auch an den 
übrigen Flexuren nur mit großer Vorsicht zu beurteilen sind. Auch daran ist hier zu er- 
innern, daß die Art der Untersuchung von großem Einfluß auf die Lage des Transversums 
ist, insofern, als letzteres beim Einlauf fast regelmäßig nach oben rückt und einen mehr 
geraden Verlauf annimmt. Colon ascendens und descendens zeigen dagegen einen ziemlich 
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konstanten Verlauf, aber in der Regel mit leicht nach yorn konkaver Bogenlinie. 
Ein bei Frontaldurchleuchtung zu konstatierender nach vorn ‚konvexer Verlauf muß also 
den Verdacht eines den Darm nach vorn verdrängenden Gebildes erwecken. 

Im großen und ganzen können in differential-diagnostischer Hinsicht zwei Arten von 
Verlagerungen unterschieden werden: erstens solche durch intra-, zweitens solche durch 
extraperitoneale Gebilde. Im ersteren Falle bleibt die Wurzel des Mesokolons an Ort 
und Stelle; erhebliche Verlagerungen werden dabei nur solche Darmteile aufweisen, die ein 
mehr oder weniger langes Mesokolon haben (Transversum, Flexura sigmoidea). Im zweiten 
Fall wird die Wurzel des Mesokolons mit von ihrer Unterlage abgehoben und verlagert. 
Den stärksten Grad von Verlagerung sieht man hier gerade an solchen Darmteilen, die in 
der Regel kein eigenes ausgebildetes Mesokolon haben (Aszendens, Deszendens),. 

Nicht nur die Richtung, sondern auch die Art der Verlagerung des betreffenden Darn- 
stückes ist wichtig, weil letzteres nicht selten die Form des verlagernden Tumors 
getreu wiedergibt. | 

Die Kompression zeigt an, daß eine Verlagerung nicht oder nicht weiter möglich ist. 
Von der einfachen Impression der Wand, die sich durch eine Unschärfe zu erkennen gibt, 
bis zum vollständigen Füllungsdefekt kommen alle Übergänge vor. Dabei kann beim Ein- 
lauf das übrige Kolon gefüllt erscheinen, worauf schon Schwarz und Stierlin hinwiesen, 
es kann aber auch der Einlauf an dieser Stelle völlig sistieren, während per os kein nennens- 
wertes Passagehindernis besteht. Wir haben hier also ähnliche Verhältnisse, wie sie uns 
auch bei Tumoren innerhalb des Darmes bekannt sind. Auf ein weiteres Phänomen ist hier 
aufmerksam zu machen. Ich konnte mehrfach beobachten, daß der Brei zwar den kompri- 
mierten Darmabschnitt passierte, aber noch eine Strecke proximalwärts weiterfloß, 
um erst dann, und zwar endgültig, haltzumachen, obwohl hier gar kein Hindernis 
vorliegt. In zweifelhaften Fällen ist zu versuchen, durch Beckenhochlagerung oder An- 
wendung eines stärkeren Druckes, eventuell durch wiederholte Untersuchungen, eine aus- 
giebigere Füllung des Dickdarms zu erreichen. Nicht immer gelingt es. Das Phänomen 
kann man übrigens auch bei Tumoren des Darmes selbst beobachten. 

- Bezüglich der Technik wende ich zuerst immer den Kontrasteinlauf an, da man ja 
durchaus nicht immer ‘vorher weiß, welcher Darmabschnitt für die Untersuchung in Frage 
kommt. In irgendwie zweifelhaften Fäl’en ist die Untersuchung per os anzusch‘ießen. Dabei 
ist an die schon erwähnte Verschiedenheit der Lage des Dickdarms bei beiden Methoden 
zu denken. Den Hauptwert besitzt wie so häufig die Durchleuchtung, und zwar in 
Rückenlage des Patienten. Nur sie kann (abgesehen von der Stercoskopie) bei An- 
wendung der verschiedensten Durchleuchtungsrichtungen über den genauen Verlauf des 
Kolons orientieren. Ganz besondere Vorsicht ist bei der häufig gemachten Aufnahme in 
Bauchlage am Platz, da hierbei Darmteile, namentlich wenn sie nach vorn verlagert sind, 
deutliche Kompressionserscheinungen zeigen können, die von dem Druck der Kassette 
gegen den Leib herrühren. Auch die Lage des Transversums kann sich bei Bauch- und 
Rückenlage verschieden gestalten. 

Die Einwirkung der wichtigsten in Frage kommenden Organe auf den Dickdarm ge- 
staltet sich nun folgendermaßen: Von den intraperitonealen Gebilden verdrängt zunächst 
die Leber so gut wie immer die an der Flexura hepatica beteiligten Darmabschnitte nach 
unten und etwas medianwärts. Das Ligamentum phrenocolicum kann dabei bei langsam 
wachsendenf Tumor außerordentlich stark gedehnt werden. Bei der variablen Lage der 
Flexuren kann die Verlagerung häufig nur aus der gleichzeitig vorhandenen Kompression 
erschlossen werden. Gerade an der Flexura hepatica sistiert nicht selten der Einlauf völlig 
oder fließt noch eine Strecke darüber hinaus, dabei den distalwärts gelegenen Abschnitt 
häufig erweiternd. 

Milztumoren sollten nach der bisherigen Anschauung in den meisten Fällen über die 
Flexura lienalis hinauswachsen, sie selbst an Ort und Stelle belassend. Mindestens ebenso 
häufig aber wird nach meinen Erfahrungen die Flexur nach unten verdrängt. Dabei ver- 
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liert natürlich dieses auch bei linksseitigen Nierentumoren zu beobachtende Synıptom seinen 
differentialdiagnostischen Wert. Die Flexura lienalis kann dabei sogar eine erheblich tiefere 
Lage einnehmen als die Flexura hepatica, zumal wenn letztere, wie beim Einlauf häufig 
zu beobachten, gleichzeitig höher tritt. Bezüglich der Kompression gilt im allgemeinen 
das von der Flexura hepatica Gesagte. i 

Noch weniger charakteristisch ist der Einfluß der Pankreastumoren, um diese hier 
„u erwähnen, auf die Lage des Transversums. In der Tat kommen hier alle möglichen Ver- 
lagerungen vor, wie Schlesinger mit Recht hervorhebt.“ Die Länge des Mesokolons, be- 
sonders im distalen Abschnitt, gibt eine hinreichende Erklärung .dafür. Im übrigen ist die 
Beeinflussung des Magens durch Pankreastumoren ausgesprochener. 

Als Beispiel für andere intraperitonale Gebilde führe ich ein zwischen Nabel und Synı- 
physe gelegenes etwa straußeneigroßes Sarcoma testrs an, das die Flexura sigmoidea nach 
unten verlagerte. Grödel erwähnt einen Fall, bei dem ein Tumor des Dünndarms das 
Deszendens nach links verlagerte. | 

Von den extraperitonealen Gebilden interessieren uns zunächst die im Gebiet der 
Beckenschaufel auf dem Ileopsoas lokalisierten Prozesse, meistens Abszesse. Sie waren 
ja auch der Ausgangspunkt für Stierlins Untersuchungen. Gerade hier sehen- wir auf- 
fallend starke Verlagerungen von Coecum ascendens bzw. descendens, was differentialdiagno-- 
stisch gegenüber intraperitonealen Abszessen von großem Wert sein kann. Doch ist bei der 
Beurteilung von Lageveränderungen des Coecums zu beachten, daß es in der Regel, allseitig 
von Peritoneum umgeben, mehr oder weniger ausgiebig in der Bauchhöhle flottiert und alle 
Übergänge bis zum Coecum mobile zeigen kann. 

Am wenigsten einheitlich gestaltet sich die Einwirkung der Nierentumoren bzw. 
Abszesse auf den Dickdarm, und die von Stierlin hervorgehobene Medianverdrängung des 
 Aszendens bzw. des Deszendens ist nur als Sonderfall, nicht aber als Regel anzusehen. 
Rechts- und linksseitige Nierentumoren sind wegen der verschiedenen Lage der Nieren zu 
den betreffenden Darmabschnitten am besten gesondert zu betrachten. Rechtsseitige 
Nierentumoren verlagern entweder das Aszendens nach vorn oder den mittleren Abschnitt 
desselben medianwärts und nach vorn, so daß ein rechts konkaver Bogen entsteht, oder den 
mittleren und oberen Abschnitt nebst Flexura hepatica medianwärts oder endlich nur die 
Flexura hepatica nach unten und medianwärts. In letzterem Falle können sich differential- 
- diagnostische Schwierigkeiten gegenüber Lebertumoren ergeben. Die gleichzeitige Senf 
der Flexur nach vorn kann auf die richtige Fährte führen. 

Linksseitige Nierentumoren üben den vielseitigsten Einfluß auf die Lage des 
Dickdarms aus. Außer der Verlagerung des Deszendens nach innen und vorn (Luger) 
sehen wir häufig auch eine solche nach außen. Die topographisch-anatomische Lage des 
Deszendens vor dem äußeren Rande der linken Niere erklärt diesen Modus ohne weiteres. 
Nicht selten beobachtet man eine Verlagerung der Flexura lienalis nach unten, selbst bis 
zur Beckenschaufel. Auf die in letzterem Falle bestehenden differentialdiagnostischen Schwierig- 
keiten gegenüber Milztumoren wurde schon hingewiesen. Im Gegensatz dazu kann aber auclı 
infolge der engen Beziehung des oberen Abschnittes der linken Niere zum distalen Ende 
des Transversums dieses nach oben verlagert werden. Da beim Einlauf ohnehin eine 
Hebung des Transversums stattfindet, sind solche charakteristischen Bilder nur nach Ver- 
abfolgung einer Kontrastmahlzeit, am besten bei der Untersuchung im Stehen, zu erhalten. 
Bezüglich der Kompression gilt das vorher Gesagte. 

Tumoren und Abszesse des kleinen Beckens werden zunächst nur eine Kompression 
der Ampulle und des distalen Abschnitts des Sigmoids bewirken, da ja eine Verlagerung 
in toto hier kaum möglich ist. Aus der Lage und Form des restierenden Kontrastschattens 
wird man häufig einen Schluß auf die Wachstumsrichtung des verdrängenden Tumors ziehen 
können. Sobald die Gebilde aus dem kleinen Becken herauswachsen, verdrängen sie die 
Flexura sigmoidea nach oben. Blase und Rektum sind aber vor der Untersuehung Atets 
zu entleeren, da sie eine ähnliche Wirkung auf das Sigmoid haben. 
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Die Einwirkung der verschiedenen Gebilde auf den Dickdarm ist, wie man sieht, sehr 
vielseitig. Eine Reihe von Ursachen spielen dabei mit: Die variable Lage des Dickdarms, 
die verschiedene wechselseitige Lage der verdrängenden Organe zum Dickdarm, die ver- 
schiedene Fixation der betreffenden Darmabschnitte, die verschiedene Wachstumsrichtung 
der Tumoren; ganz zu schweigen von dem Einfluß der so häufig anzutreffenden Adhäsionen, 
die das Bild in jedem Falle modifizieren können. Dadurch .büßt allerdings diese Methode 
einen Teil ihres Wertes ein. Aber abgesehen davon, daß sie in allen Fällen, wo auch nur 
entfernt an einen Darmtumor selbst zu’ denken ist, angewendet werden muß, gibt sie uns 
auch in vielen anderen Fällen so wertvolle Kriterien an die Hand, daß sie nicht mehr ent- 
behrt werden kann. Unerläßlich ist dabei freilich eine genaue Kenntnis der bet der Ein- 
wirküng benachbarter Gebilde auf,den Dickdarm in Betracht kommenden Faktoren. 


11. Herr Max Cohn Berlin: Über die röntgenologische Enberenchung" der Mesenterial- 
drüsen-Tuberkulose. 


Tuberkulöse, verkalkte Mesenterialdrüsen sind seit langer Zeit’ ein nicht seltener Be- 
fund bei der röntgenologischen Untersuchung der Bauchorgane. Nach Köhler sind Recken- 
flecke (Venensteine) etwa bei jeder dritten erwachsenen Person zu finden. Verkalkte 
Mesenterialdrüsen, die nach ihm den nächsthäufigen Befund von Verkalkungen der Becken- 
organe ausmachen, waren nur 10 mal so selten anzutreffen. Die Bewertung von verkalkten 
Mesenterialdrüsen als Krankheitserscheinung ist dagegen bei den Röntgenologen bis- 
her eine sehr geringe gewesen. Wir lesen in den Lehrbüchern, daß diese "Verkalkungen 
ein bedeutungsloser Befund sei. Nach neueren Untersuchungen von Kneise „über den 
Rückenschmerz“ scheint dem aber nicht so zu seih. Erstens haben sich die Befunde in 
der letzten Zeit mit dem Anschwellen der Tuberkulose außerordentlich gehäuft und zweitens 
wurden in zahlreichen Fällen, wo man an die operative Entfernung der verkalkten Drüsen 
heranging, die vorher vorhandenen Schmerzen sofort beseitigt. Eigentlich ist es ja auch 
ticht sonderbar, daß die in Frage kommenden Gebilde Krankheitserscheinungen verursachen, 
da so oft unklare Beschwerden Veranlassung zur- Röntgenuntersuchung geben. Nur wird 

der gesuchte Nieren- oder Ureterstein nicht gefunden, dafür aber die verkalkten Mesen- 
_ terialdrüsen. 

Da der positive Röntgenbefund bei der Mesenterialdrüsen-Tuberkulose nicht gar so 
selten ist, so verlohnt es sich wohl, daß sich auch die Röntgenologen mit diesem Krank- 
heitsgebilde etwas näher beschäftigen. Die Mesenterialdrüsen-Tuberkulose tritt in zwei 
Formen auf: 1. als Begleiterscheinung jeder schweren Darmtuberkulose, wie sie sich oft 
dem Endstadium der Lungentuberkulose zugesellt. 

2. als lokalisierte Drüsentuberkulose ohne Ergriffensein benachbarter Körperabschnitte. 

Die erste Form hat weder klinisches Interesse, noch kommt eine mehr als sympto- 
matische Therapie für sie in Frage. Die Entstehung ist klar. Tuberkelbazillen gelangen 
mit dem Auswurf in den Rachen und werden von da aus mit dem Schleim und den Speisen 
in den Verdauungstraktus geführt. Anders ist die Infektion bei der lokalisierten Mesen- 
terialdrüsen-Tuberkulose aufzufassen. Die Tuberkelbazillen gelangen mit der Nahrung in 
den Darmkanal und von dort durch die Lymphbahnen zu den Lymphdrüsen. Bakterielle 
Untersuchungen haben zu dem Ergebnis geführt, daß vorwiegend der Typus bovinus des 
Tuberkelbazillus als Infektionserreger in Frage kommt. Da nun in den letzten Jahren die 
Milchtieruntersuchung und die Sauberkeit in den Ställen sehr nachgelassen hat, so kann 
es nicht wundernehmen, daß die Mesenterialdrüsen-Tuberkulose, wie auch sonst die Tuber- 
kulose, im Zunehmen begriffen ist. Die klinische Diagnose der Mesenterialdrüsen-Tuber- 
kulose ist schwierig. Nur in den Fällen, wo größere vereiterte Tumoren der Tastung zu- 
gänglich sind und wenigstens differential-diagnostisch an Mesenterialdrüsen-Tuberkulose ge- 
dacht wird, stellt der Arzt die richtige Diagnose. Der Röntgenologe hat: kaum jemals 
einen solchen Fall unter der richtigen Diagnose zur Untersuchung zugeschickt bekommen. 
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Die Symptome der Krankheit sind nicht sehr bezeichnend. Bald wird über dauernden 
Rückenschmerz, bald tiber anfallsweise auftretende Koliken geklagt, bald sind es mehr Leib- 
schmerzen, die ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen lassen. Schlössmann erklärt die 
Schmerzen als Peritonealschmerz, möchte ibn aber weniger auf die Entzündung, als auf eine 
mechanische Reizung der sensiblen Spinalnerven des Peritoneums bezogen wissen. 

Außer den Schmerzen finden sich häufig die Symptome der chronisch entzündlichen 
Veränderungen, wie Verwachsungen, Darmabknickungen, oder alle’die Erscheinungen, welche 
im Gefolge des chronisch subakuten Ileus beobachtet werden. 

Wir können im Röntgenbilde nicht alle Fälle von Mesenterialdrüsen-Tuberkulose er- 
kennen, söndern nur diejenigen, welche zu einer Kalkbildung in den Drüsen geführt haben. 
‘Da aber auf demselben Wege, wie der Tuberkelbazillus auch die Kalkzufuhr stattfindet, 
nämlich mit der Nahrungszufuhr, und da andererseits alle Formen der Tuberkulose eine 
ausgesprochene Affinität zum Kalk haben, so ist es wahrscheinlich, daß in den tuberkulös- 
erkrankten Mesenterialdrüsen sich vorzugsweise Kalk ablagert. So kommt es, daß Kneise 
bis 1917 nur 28 in der Literatur beschriebene, sicher für Mesenterialdrüsen-Tuberkulose 
erkannte Fälle findet und in einem Jahre dann selbst 9 gleichartige Fälle zur Beobachtung 
bekommen hat. Ich selbst kann wohl sagen, daß ich in den letzten zwei Jahren weit mehr 
verkalkte Mesenterialdrüsen gesehen habe, als während der vorangegangenen 15 Jahren meiner 
Röntgentätigkeit. Es kann demnach wohl auch nicht ganz richtig sein, wenn Röntgenologen 
den kausalen Zusammenhang won verkalkten Mesenterialdrüsen und Beschwerden ganz ab- 
lehnen und meinen. daß es sich „wohl immer nur um einen seit Jahrzehnten abgelaufenen 
Tuberkelose-Prozeß* gehandelt hat. 

Therapeutisch kommen Operationen der verschiedensten Art in Betracht. In einzelnen 
Fällen wurden die Drüsen ausgeschält, in anderen wurden die verkästen und vereiterten 
Drüsen eröffnet und eine Drainage nach außen angelegt. Hin und wieder mußten wegen 
der Folgeerscheinungen Resektionen des Darms und des Mesenteriums vorgenommen werden. 
Von Kneise wird die Höhensonnenbehandlung als aussichtsreich bezeichnet. 

Wie schon gesagt, erscheinen nicht alle erkrankten Drüsen im Röntgenbilde. So fanden 
sich bei den Operationen neben den verkalkten Drüsen, die leicht aufzufinden waren, auch 
noch zahlreiche andere, die nicht verkalkt waren. Die röntgenologisch darstellbaren Drüsen 
sind in den meisten Fällen nicht so dicht wie die Niereusteine. Nur in einem Fall sah ich 
eine einzelne verkalkte Drüse. Häufig sah ich eine ganze Anzahl von Kalkschatten. In 
mehreren Fällen waren auf der rechten und linken Seite der unteren Lendenwirbel Kalk- 
schatten feststellbar. Meistenteils findet man verkalkte Drüsen oberhalb und vor dem 
Kreuzbein lokalisiert. In der Nierengegend habe ich diese Schatten viel seltener gefunden, 
als man in dem Kapitel über die Differentialdiagnose der Nierensteine annehmen müßte. 
Der Kalkschatten ist in seltenen Fällen zackig und unregelmäßig, meistenteils rund, von 
einem breiten Durchmesser um ein Zentimeter herum. Sind mehrere Schatten vorhanden, 
so sind sie oft neben und übereinander projiziert und können oft schon der Lage nach von 
Uretersteinen unterschieden werden. Die Differentialdiagnose gegenüber Beckenflecken ist 
leicht; Albers-Schönberg hat darauf hingewiesen, daß Beckenflecke mehr in Reihen, 
verkalkte Drüsen mehr in Gruppen auftreten. Nach meiner Erfahrung liegen die ver- 
kalkten Drüsen meistens oberhalb der Beckenapertur, Beckenflecke dagegen im kleinen 
Becken. 

Zum Schluß sei Hoch erwähnt, daß differential-diagnostisch eine ganze Reihe von 
Leiden in Betracht kommen, die Yöntgenologisch nicht erkennbar sind, so vor allem die 
beginnende Nierenbecken-Tuberkulose, die fixierte Rück wärtslagerung der Gebärmutter, sowie 
die entzündlichen Erkrankungen der Unterleibsorgane bei Frauen. 

(Demonstration von verkalkten Mesenterialdrüsen.) 
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12. Herr K. Immelmann-Berlin: Processus vermiformis mobilis. 

Die Darstellbarkeit der Appendix bei einer Kontrastbreiuntersuchung des Magen- und 
Darmkanals ist.nach Ansicht der meisten röntgenolegischen Autoren eine Sache des Zufalls. 
Um so mehr wird daher ein Befund interessieren, den wir gelegentlich einer röntgenologischen . 
Untersuchung von anderen Bauchorganen vor einiger Zeit erhoben haben. Bei. einer Auf- 
nahme der rechten Niere und des rechten Ureters eines Patienten fanden wir überraschender- 
weise einen eigenartigen in geschlängelter Form verlaufenden Schatten (I.) in der Gegend 
des Coecums und Appendix, den wir nach seiner Lage als von der Appendix herrührend 
ansehen mußten. Eine Kontrastbreifüllung war nicht vorausgegangen. Um die Herkunft 
dieses Schattens noch genauer zu erforschen, haben wir nach 48 Stunden eine Kontroll- 
aufnahme gemacht. (IE) Der Schatten, der jetzt ca. 8 cm lang ist, hat eine langgestreckte 
Form angenommen. Die zweite Kontrolläufnahme nach weiteren 48 Stunden (III.) zeigt 


den Schatten wieder in gewundener Form. Diese Lageveränderungen sind nach Stierlin 


und Schlesinger charakteristisch für den physiologischen Lagewechsel der Appendix wäh- 


« 


rend. der Verdauung. Nachdem wir also während 96 Stunden diesen Schatten beobachtet 
hatten, haben wir noch um jeden Zweifel über seine Zugehörigkeit auszuschließen, eine 
Kontrastfüllung des Darmes per os vorgenommen, die den Schatten if enger Zusammen- 
gehörigkeit zum Coecum zeigt. (IV.) 

Es handelt sich also hier um einen dauernd sichtbaren Appendixschatten, der nur zu 
erklären ist durch eine starke, röntgenologisch bisher noch nicht beobachtete Ansammlung 
von Kotsteinen (Enterolithiasis).. Ob eine solche Enterolithiasis Anlaß gibt zu einer chro- 
nischen Appendizitis, und ob bei chronischer Appendizitis ähnliche Bilder zu erwarten sind, 
müssen weitere Beobachtnngen lehren. 


Aussprache zu. Vortrag 5 bis 12. 


Herr Goetze-Frankfurt a M.: M. H. Die. Untersuchung des Magens bei Rückenlage 
liefert nicht nur neue Resultate für die Morphologie, sondern auch für die Funktion des Magens. 
Der hydrostatische Flüssigkeitsdruck des Mageninhaltes ist für die Entleerung des Magens eine 
nicht zu unterschätzende Komponente, die sich allerdings bei einem muskelstarken gesunden Magen nur 
sehr wenig bemerkbar macht. Diese hydromechanische Austreibungskraft wird durch Rücken- 
lage des Patienten ausgeschaltet. Wenn demnach ein kranker Magen, natürlich unter sonst gleichen 
Versuchsbedingungen, bei aufrechter Rumpfhaltung eine Austreibungszeit von drei Stunden und bei 
Rückenlage eine solche von zwölf Stunden zeigt, so kann dieser Unterschied nur auf eine geschwächte 
Magenmuskulatur bezogen werden. Der normale Magen besitzt für alle Formen (Stierhornmagen, Haken- 
magen) gleiche Entleerungszeiten im Liegen und Stehen. Die Differenz der Austreibungszeiten 
bei vergleichender Motilitätsprüfung im Stehen und Liegen gibt uns mit ihrer Größe einen brauchbaren 
Maßstab für den Grad der vorhandenen Muskelschwäche. Der kranke Magen kann sehr verschieden 
große Differenzen aufweisen. Natürlich hat es nur dann Zweck, solch mühsam genaue Zeitbestimmungen 
zu machen, wenn die Motilität im Stehen nicht bereits stärker verzögert war, also z. B. mehr als etwa 
vier Stunden für Bariumbrei betrug. Die extremsten Unterschiede finden sich bei Magenresektionen, wo 
einesteils die muskelstarke Pars pylorica, andererseits der retinierende Pylorus fortgefallen ist; da findet 
sich manchmal im Stehen eine Entleerungszeit von fünf Minuten, bei Rückenlage dagegen ein Rest 
noch nach 24 Stunden. Als besonders interessante. Regel scheint gelten zu dürfen, daß die Magen- 
muskelkraft durch ein Ulkus an sich gar nicht, dagegen durch ein Karzinom, gleichgültig 
wo es sitzt, frühzeitig und stark geschwächt wird. Wenn man auch aus einer nachgewiesenen 


‚reinen Muskelschwäche nicht ohne weiteres eine Karzinomdiagnose ableiten darf, so zeigen doch bereits 


mehrere Fälle, die als sichere Magenkarzinome (fühlbarer Tumor, Abmagerung, Anämie, röntgenologischer 


‚Füllungsdefekt) von interner Seite zur Operation geschickt waren, daß diese Untersuchungsmethode zur 


Klärung führen kann: Es fanden sich unerwarteterweise gleiche Austreibungszeiten im Stehen und Liegen, 
was mit einem Karzinom nicht vereinbar scheint. Die Operation deckte extraventrikuläre Prozesse 
(tuberkulöse Mesenterialdrüsen, Echinokokken), einmal einen mächtigen Pylorusspasmus auf. Die großen 
Unterschiede der Entleerungszeiten beim Karzinom z, B. verpflichten für die Dauer bei der Motilitäts- 


prüfung zur genauen Einhaltung einer gleichmäßigen Körperhaltung, wenn anders man nicht größere 
Fehler in der Diagnose und Indikationsstellung begehen will. Aus dem Ganzen geht hervor, daß bei 
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dauernder Rückenlage jeder, auch der gesunde Magen, eine gewisse Mehrarbeit zu leisten 
hat, was einem geschwächten Körper unter Umständen verhängnisv.ll werden kann. Bei Patienten, welche 
monatelang in großen Beckengipsverbänden dauerud auf dem Rücken lagen (Kriegsverletzte, Coxitis tbc.), 
fanden sich alle Übergänge von anfänglicher Hypertrophie bis zur Dekompensation (sieben Stunden 
Austreibungszeit für Bariumbrei); damit gewinnt eine Beobachtung Benekes in Halle ihre Klärung, der 
bei solchen Kriegsverletzten in sechs Fällen als plötzliche Todesursache eine akute Magendilatation 
mit Duodenalverschluß durch die Obduktion aufdeckte. Es leuchtet ein, daB ein derart dekompensierter 
Magen eine einmalige Überfüllung gelegentlich nichtmehr zu überwinden vermag und nunmehr mit 
seinem gefüllten Magensack das Duodenum komprimiert. Ohne eine bereits vorhandene, in diesem Falle 
hydromechanische, bedingte Magenmuskelschwäche wäre der akute Duodenalverschluß nicht genügend 
erklärbur. Es scheint, als ob das Gefahrstudium der Myasthenia gasırica erreicht sein kann, ehe die 
sonst nachweisbaren entsprechenden Beschwerden sich bemerkbar machen. Die vergleichende Moti- 
litätsprüfung im Stehen und in Rückenlage liefert demnach als einzige Methode wert- 
volle Ergebnisse zur Feststellung der reinen Muskelkraft des Magens, eine Tatsache, die 
auch für die Physiologie der motorischen Magenfunktionen, für das Problem des Tonus und der Ptose, 
und für die Methodik der Magenoperationen Bedeutung gewonnen hat. (Siehe die Studien über die 
hydromechanische Entleerungsart des Mugens in dem von Goetze geschriebenen Kapitel XXVI „Das 
Röntgenbild des operativ veränderten Magendarmtraktus® des Lehrbuches der Röntgendiagnostik in der 
inneıen Medizin von Groedel, Auflage 1920.) 


Herr Chaoul-München: Die Untersuchung des Duodenums mit der Davidschen Sonde bedeutet 
eine Bereicherung der Röutgendiagnostik des Magendarmkanals. Allerdings mußten wir in einer Reihe 
von Fällen, bei denen es ganz besonders auf die Darstellung des Duodenums angekommen wäre, die Er- 
fahrung machen, daß die Sonde info'ge mechanischer oder spastischer Hinderni-se ın der Umgebung des 
Pylorus überhaupt wicht ins Duodenum gelangte. Demgegenüber möchte ich darauf hinweisen, daß wir 
mit der von mir 1916 angegebenen Methode der Untersuchung in halbrechter Seitenbauchlage mit Kompression 
durch den Tubus seit Jahren in allen Fällen eiue Darstellung des Duodenums erreichten, uud daß die 
Diagnose des Ulcus duodeni seit Auwendung meiner Methode keine größeren Schwierigkeiten macbt, wie 
die des Ulcus ventriculi. Das von mir beschriebene Radioskop erlaubt in bequemer und sicherer Weise 
die gewünschte Lage ung herzustellen, so wie aie Einstellung unter Durchleuchtungskontrolle Im An- 
schluß an die Diskus-ionsbemerkungen erfolgte eine Demonstration zahlreicher mit meiner Methode ge- 
wonnener Bilder des norınalen und pathologischen Duodenums. (Bulbusdefekte, Pyloruszapfen, Pylorus- 
form, Nischen, Bulbusektasie usw.) 


Herr Max Cohn-Berlin: Diejenigen Herren, welche beim Röntgenkongreß 1914 meinem Demon- 
strationsvortrag über die Darstellbarkeit des Wurmfortsatzes beigewolint haben, werden kaum glauben, 
daß das Gebilde, das Herr Immelmann jr. gezeigt hat, ein Wurmifortsatz, völlig angefüllt mit Kot- 
steinen, sein könne. Ich habe seitdem in mehreren hundert Fällen die Appendix systematisch unter- 
suchen können und glaube, daß es sich bei der Demonstration um eine mit Koutraststoff gefüllte 
App: ndix gehandelt bat. In der Zwischenzeit habe ich ergründet, weshalb es in einer Reihe von Fällen 
nicht gelingt, den Wurmfortsatz zur Darstellung zu bringen. Bei Fällen, in denen der Kontraststoff 
lange in der Appendix verweilte, machten wir eine Darmeingießung, und obwohl ja ein Einlauf mit 
Leichtigkeit bis zum Coecum vordringt, blieb der Kontraststoff im Wurm haften. Jetzt geben wir 80 g 
Ol. Riciui, und trotz alledem blieb die Appendix gefüllt. .Wir sehen also, daß die Füllung des Wurmes 
der Entleerung bedeuteude Hindernisse bieten kann. Daraus müssen wir entnehmen, daß in den Fällen, 
in denen wir den Patienten eine Kontrastspeise geben, oft der Wurm noch mit nichtkontrasthaltigem 
Kot gefüllt ist und sich deshalb mit Kontraststoff nicht füllen kann. Meine Herren, das ist von hober 
praktischer Bedeutung. Es wurde einmal von prominenter chirurgischer Seite empfohlen, die Appendi- 
zitis im Beginne des Anfalls mit Rizinusöl zu behandeln. has ist sicher ein zweifelhafter Versuch. Er 
kann glücken; die eben beschriebene Röntgenbeobachtung kann aber eintreten. Die Appendix braucht 
sich nicht zu entleeren, und es kann unberechenbarer Schaden für den Patienten entstehen. Anderer- 
seits erklärt es sich auch, daß man so oft bei chronischer Appendizitis den Wurm frei von Inhalt und 
frei von krankhatten Veränderungen findet, weil man nämlich durch gründliche Entleerung und Aus- 
spülung und zugleich durch Fasten die Appendix entleeıt hat, und daB andererseita ohne Vorbereitung 
dieser Art, wie es die Operation im Anfall mit sich bringt, oft Kot in weicher oder verhärteter Form im 
Wurmfortsatz gefunden wird. Zum Vortrage des Herrn Ziegler möchte ich bemerken, daß man doch 
wohl typische Beeinflussungen des Dickdarmes durch Bauchtumoren feststellen kann, wenn man unter- 
scbeidet zwischen extra- und intraabdominal gelegenen Tumoren. Nierentumoren, also extraperitoneale 
Gebilde, werden nur bei besonderer Größe einen Einfluß ausüben. Intraabdominale Gebilde, wie Tumoren 
der Milz, verhalten sich anders, Die Flexura lienalis ist ziemlich fest durch das Lig. colico-lienale mit 
der Milz verwachsen. Milztumoren drängen daher den Darm nach abwärts. Nimmt man dazu noch eine 
Kontrastfüllung des Magens vor, so wird man in einem solchen Falie stets zu einem festen Schlusse 
kommen; denn alle Milzschwellungen erheblichen Grades verdrängen den Magen nach rechts, während 
Nierentumoren wegen ihres extraperitonealen Sitzes den Magen nur nach vorn drängen können. 
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Herr Schütze-Berlin: Auch ohne alle Hilfsmittel gelingt es fast in allen Fällen in physiologischerer 
Weise das Duodenum in sagittaler und frontaler Richtung zu untersuchen und man kann viele funk- 
tionelle Beobachtungen machen, auf Grund deren man nach anatomischen Substraten suchen soll. Zur 
Magenuntersuchung gehört in jedem Falle Duodenaluntersuchung. 


Herr Hintze-Berlin: Von einem anderen Gesichtspunkte ala Herr Kloiber ging ich aus, um die 
Röntgendiagnose — nicht des Ileus im allgemeinen, sondern speziell des Strangulationsileus — zu stellen. 
Beim Strangulationsileus, wenn er auf einer inneren Einklemmung oder auf einem Volvulus beruht, kann 
nur die klare Erkenntnis, daß es sich um eine verborgene, inkarzerierte Darmschlinge handelt, dazu 
führen, daß die allein lebensrettende Operation, die Aufsuchung und Befreiung oder Abtragung der 
Schlinge ohne Aufschub vorgenommen wird. v. Wahl bemühte sich in seinem Symptom des „lokalen 
Meteorismus“ diese gasgeblähte, örtlich fixierte und ohne peristaltische Bewegung daliegende Schlinge 
durch die Bauchdecken hindurch nachzuweisen. Ich givrg von dem Gedanken aus, daß dieser Nach- 
weis der gasgefüllten Schlinge an bestimmtem Orte mit dem Röntgenverfahren doch noch 
viel leichter gelingen müßte, und daß er vor allem auch dann noch möglich sein müßte, wenn bei zu- 
nehmender allgemeiner Tympanie die v. Wahlsche Schlinge nicht mehr gegenüber den übrigen geblähten 
Darmschlingen palpatorisch oder perkutorisch nachgewiesen werden kann — wenn der lokale Meteoris- 
mus unter dem allgemeinen Meteorismus verschwindet. Ihr Wandkontur müßte diese isolierte 
geblähte Schlinge deutlich von dem übrigen geblähten Darm abheben. Aus dieser Über egung 
heraus untersuchte ich’ in der Klinik von Herrn Geheimrat Bier einen 7ljährigen Mann, der seit fünf 
Tagen an Stuhl- und Windverhaltung, aber nicht an Erbrechen und nur wenig an Aufstoßen gelitten 
hatte. Der Kranke hatte einen diffus tympanitisch aufgetriebenen Leib, aber fast einen normalen Puls 
und befand sich in gutem Allgemeinzustand. Die Rektaluntersuchung mit dem Finger war ergebnislos, 
mit dem Bektoskop konnte man nur 19 cm weit aufwärtsgelangen, da der Patient dann über starke 
Schmerzen klagte; soweit man gelangen konnte, war die Rektalschleimhaut normal. Ich legte ein Darm- 
rohr: so hoch wie möglich ein und fügte einen Kontrasteinlauf hinzu, um die Höhe des Hindernisses zu 
bestimmen. Auf einen Blick klärte sich der Fall ale innere Darmeinklemmung auf; man sah auch am 
Schirmbild außerordentlich schön die große, nach der Flexura hepatica zu aufgerichtete, geblähte 
Schlinge, man konnte ihre Länge zu 85 cm, die Breite ihrer beiden Scheukel zu 10—14 cm gut be- 
stimmen, ihre Fußpunkte lagen am Beckeneingang und bildeten die Einziehung einer FP.almette 
(wie in den persischen Teppichmustern) oder einer genabelten Bohne (mit fußwärts verschobenem 
Nabel); dieser nach rechts gewandte „Nabel der Bohne“ liegt der Spitze des eingeführten Darmruhrs 
gerade gegenüber, womit sich die Schlinge als dem Sigmoid zugehörig erweist. Man sieht ferner das ge- 
dehnte Mesosigmoid, welches sich gabelnd Furchen in die gespannte stärkste Konkavität der längs ge- 
dehnten Schlinge zieht. Man sah vor dem Schirm, daß der Kontrastbrei zueret in den rechten Schenkel 
eintrat, womit erwiesen war, daB keirie vollkommene Abklemmung bestand und daß dieser Schenkel der 
zuführende war. Vorher aurgeführte Wassereinläufe waren scheinbar völlig zurückgekehrt. Ich hatte 
nicht zu hoffen gewagt, daß auch.die Diagnose Volvulus gegenüber einer andersartigen Inkarzeration 
sich aus dem Bilde gleichfalls ergeben würde, doch weisen die von der Einschnürungsstelle einseitig, 
und zwar nach aufwärts gerichteten, etwas strahlenförmig sich verteilenden Schnürfalten, welche Sie 
zwischen der Darmrohrspitze und der Nabelmarke sehen, unverkennbar auf eine Torsion, also Volvulus 
hin. : Daß diese Schnürfalten für Volvulus charakteristisch sind, haben mich Beobachtungen bei der 
Laparotomie und Versuche, den Volvulus künstlich an der Leiche nachzuahmen, gelehrt. Außer dem 
Grade und der Richtung der Drehung und dem Zustande der Schlingenwand hinsichtlich ihrer Er- 
holungsfähigkeit ist in diesem Falle durch die I,aparotomie nichts zu un-erer Kenntnis gelangt, was wir 
nicht schon aus dem Rönıgenbilde hatten ablesen können. -- Ein anderer Fall von intermittierendem 
Dleus, der zufällig gleichzeitig in unserer Klinik lag, mit Anfällen von Aufgetriebensein und Erbrechen 
ohne völlige Stuhlverhaltung, der digital und rektoskopisch den gleichen negativen Mastdarmbefund wie 
der erstgenannte Patient aufwirs und im karzinomverdächtigen I,ebensalter von 50 Jahren stand, war 
durch Anlegung einer Coecalfistel behandelt worden, in der Annahme, daß ein hohes Mastdarmkarzinom 
vorliege. Da sechs Tage nach dieser Operation, nachdem Stuhl und Winde reichlich per vias naturalis 
abgegangen waren, noch immer eine erhebliche allgemeine Auftreibung des Leibes hestand, empfahl ich 
auch hier die Röntgenaufnahme und führte sie unter Einführung eines Mastdarmrohres in die Coecal- 
fistel und Einlaufenlassen von Kontrasiflüssigkeit in diese aus. Das Röntgenbild zeigte eine gewaltige 
vom Beckeneingang her nach der Flexura lienalis zu aufsteigende Schlinge von 50 cm Länge und 
20 cm größter Breite. Die Schlinge hat eine Einziehung an der linken Seite der linken Articulatio 
sacro-iliaca entsprechend. Hier haben wir wieder die charakteristischen, von der Einziehungsstelle etwas 
strahlenförmig nach aufwärts ziehenden Schnürungsfalten, welche den Torsionspunkt auszeichnen. 
In den Aufhellungsbezirk der geblähten Schlinge hinein lagert sich der Schatten des von ihr plattge- 
drückten, daher dıffus fleckig mit Kontrastbrei gefüllten linken Queıkolonabschnittes. Auch hier ge- 
winnt man also vor der Laparutomie ein zutreffendes, völlig klares Bild der Verhältnisse: Ileus durch 
Volvulus des Sigmoids.. Doch kommt noch ein weiteres hinzu: die Wandstärke der geblähten 
Sigmoidschlinge zeigt sich im Röntgenbild als eine auffällig große, etwa die dreifache der normalen und 
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die mehrfache der im ersten Bilde gezeigten, geblähten Sigmoidschlinge; hieraus "kann man Auf einen 
intermittierenden Ileus, der aus der Anamnese des Patienten nicht deutlich zu entnehmen war, schließen. 
Auch diesen Röntgenbefund bestätigte die Laparatomie bis ins einzelne. — die Wandstärke entsprach 
der vorher angenommenen, und der starken Muskulatur entsprechend kontrahierte sich die Schlinge nach 
Entleerung mittels Potain’ ganz erheblich. Alles, was ich zur Vornahme der zielbewußten sofortigen 
Laparotomie zu wissen brauche, und mehr als das, wurde also auch hier durch die einfache Unter- 
suchung mittels Röntgenschirm und -platte völlig bekannt. In beiden Fällen hätte der Einlauf, welcher 
‚die Erkenntnis nicht um für die Indikationsstellung wichtige Momente bereicherte, ebensogut unter- 
bleiben können und möchte ich ein solches Vorgehen ohne Einlauf wegen der möglichen Unzuträg- 
lichkeiten durchaus als Regel empfehlen. Es blieb in unseren Fällen nach Eröffnung der Bauchhöhle nur 
noch die Frage zu entscheiden, ob die Volvulusschlinge zurückgedreht werden kann oder vorgelagert 
bzw. reseziert werden muß. Keine andere diagnostische Methode hat bisher annäherüdes für die Er- 
kennung des Volvulus geleistet. DaB diese Methode bei jeder Art von Volvulus, auch bei Volvulus des 
Magens, anwendbar ist und Ergebnisse liefern muß, liegt auf der Hand, — sofern nur das Organ, was 
"aber auch beim Magen in solchen Fällen zuzutreffen scheint, wie ein früher von Borchard beschriebener 
Fall lehrt, — mit Gas gebläht ist. Die Größe der Gasblähung, welche sonst vor und während der 
Laparatomie das am schwierigsten zu bewältigende Hindernis für eine genaue Erkenntnis der Sachlage 
darstellte, wird hier zum diagnostischen Hauptvorteil: wir sehen die Schlinge, wir sehen ihre Fuß- 
punkte, und an den dort befindlichen Torsionsfurchen erkennen wir den Volvulus. Zu der Be- 
merkung von Herrn Groedel hinsichtlich der Nachteiligkeit einer Darmaufblähung zur Sichtbar- 
machung der Gallenblase möchte ich anführen, daß nach meinen Erfahrungen gerade bei künstlicher 
Aufblähung des Dickdarms nach seiner vorherigen gründlichen Entleerung durch Abführmittel und. 
Einlauf. die Gallenblase gut sichtbar ist, natürlich, wenn sie den unteren Leberrand überragt, d. h. 
im allgemeinen, wenn sie vergrößert ist. Ich zeige Ihnen hier eine auf diese Weise erzielte Plattenaff- 
nahme, möchte aber hervorheben, daß die Gallenblase, wenn man sie hin und her bewegen kann, 
vor dem Röntgenschirm deutlich sichtbar war auch in Fällen, wo sie auf der Platte nur mit 
einiger Phantasie erkannt werden konnte. Ist ein Riedelscher Lappen sichtbar, so ist die Gallenblase, 
auch wenn sie nicht unter ihm hervorftritt, als erheblich vergrößert anzusprechen. 


Herr Carl Klieneberger-Zittau warnt vor der schematischen Auffassung der Austreibungsvor- 
gänge. Die Magenaustreibungszeit hängt von der Körperform (Habitus asthenicus, Ptose und Längs- 
dehnung, Fettschwund usw.), von den Sekretionsverhältnissen (Azidität, Hypo- und Achylie) und vom 
‚Nahrungsbrei (Konsistenz, Kontrastmittel) ab und schwankt normal in weiten Grenzen. Die Kriegsver- 
hältnisse besonders haben erhebliche Änderungen zur Folge gehabt (Fettschwund, BeBeLne uNe: Sekre- 
' tionsabweichungen). . 


Herr H. R. Schinz-Zürich: I. Zum Vortrage von Herrn es Dar: Zur Röntgenologie der 
Pars cardiaca des Magens gestatte ich mir zu bemerken,. daß ich in Zü:ich diese Partie des Magens schon 
seit einem Jahr bei jedem Patienten in Rückenlage untersuche, eventuell bei gleichzeitiger Beckenhoch- 
lagerung. Es hat sich dabei ergeben, daß das Ulkus in der Pars cardiaca sehr häufig ist, nach 
dem Zürcher Material fast so häufig wie das Ulkus an der kleinen Kurvatur. Die Operation hat jeweils 
den Befund bestätigt; das Ulkus saß oft so hoch oben, daß von einer queren Resektion keine Rede sein 
konnte, der Chirurg (Prof. Clairmont) legte dann jeweils eine Jjunostomie an zwecks Ruhigstellung 
des Magens für ein bis mehrere Monate. Die Differentialdiagnose gegenüber einem Karzinom 
der Pars cardiaca ist in einigen Fällen nicht möglich. Die fragliche Partie liegt ja innerhalb des 
linken Rippenbogens und ist der palpatorischen Untersuchung absolut unzugänglich. In solchen Fällen 
beschränken wir uns auf die Diagnose: Pathologisch-anatomische Wandveränderung der Pars 
cardiaca des Magens. Ob Ulkus, ob Ca. soll die Klinik entscheiden. Ih einem Fall entstand nach 
Anlegen eines Pneumoperitoneums eine Fistula gastrocolica. Die Sektion zeigte einen zer- 
falleuen Tumor an der Hinterwand des Magens an der Pars cardiaca.. Zusammenfassend läßt sich sagen, 
daß anatomische Läsionen in dieser Magenpartie recht häufig sind und bis jetzt wegen ihrer diagnosti- 
schen Schwierigkeiten uns oft entgangen sind. Zu jeder vollständigen Magenuntersuchung gehört eine 
spezielle Beobachtung der Pars cardiaca, wie Herr Levy-Dorn vorschlägt. — II. Herr Weinstein hat 
uns ein Divertikel des Duodenums vorgeführt, das ihm wegen Magen-Oa. überwiesen worden war. Ich 
habe von diesem Orte. aus vor drei Tagen im Chirurgenkongreß das Thema der Iruodenaldivertikeln be- 
sprochen und gezeigt, daß 1. ee Pseudodivertikeln im Gebiet des Bulbus duodeni gibt, die auf 
dem Boden eines Ulcus duodeni entstanden sind, wir nennen sie besser Duodenaltaschen. 2. Echte 
Divertikel in der Pars descendens duodeni, wie sie von Forssell und Key, dann vor allem von’ 
Case radiologisch diagnostiziert und beschrieben worden sind. Der Fall von Weinstein, dann einer 
meiner Fälle gehören hierher. Die Divertikel liegen in der Nähe der Gallengänge. Französische Patho- 
logen haben sie genau beschrieben und nennen’ sie Diverticules peri-vateriens (Letulle u.a). 3. Diver- 
tikel der Pars inferior duodeni. Äkerlund und Case haben die ersten Fälle diagnostiziert, ein 
Fall von mir wurde operativ bestätigt (Prof. Clairmont). 4. Duodenaldivertikel im Gebiet .der 
Flexura duodenojejunalis. Ebenfalls Äkerlund verdanken wir die Aufklärung über dieses Vor- 
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kommnis. Einzelne, die als funktionelle Magendivertikel beschrieben wurden, gehören wahrscheinlich 
hierher. (Fälle von de Quervain, Goldammer, Emmo Schlesinger.) Zusammenfassend darf man 
behaupten: Die Divertikel des Duodenums sind häufiger als man gemeinhin glaubt. Diffe- 
rentialdiagnostisch kommt in Betracht: die gedeckte Perforation eines tiefen Ulcus duodeni (eigener 
Fall), die zum Bild eines Diverticule peri-vaterien führen kann, ferner das Röntgehogramm einer ge- 
füllten Gallenblase, die sich deshalb gefüllt hat, weil operativ vorher eine Cholecystenterostomie 
gemacht wurde. In Verbindung mit einem Divertikel der Pars descendens kann sich eine Pankreatitis 
finden. Bei Duodenaldivertikeln überhaupt soll man auf gleichzeitig bestehende Kolondivertikel 
fahnden. — III. Zum Vortrag Max Cohn: Maulbeerförmige Schatten im Gebiet der Nieren sind viel- 
leicht doch nicht so selten, wie Herr Cohn glaubt. Die Differentialdiagnose: Nierensteine ist radiologisch 
leicht: bei seitlicher Aufnahme fällt im ersteren Falle der Schatten vor die Wirbelsäule, im letzteren 
Falle auf die Wirbelsäule, worauf Sgalitzer als erster aufmerksam gemacht hat. — IV. Herr Kloiber 
und Herr Groedel haben darauf aufmerksam gemacht, daß wir auch ohne Kontrastmittel, also ohne 
Einführung von Baryam in den Magendarm und ohne Aufblähung des Abdomens mit, Luft verschiedenes 
im Abdomen erkennen können. In Ergänzung dazu darf ich vielleicht erwähnen, daß wir z.B. eine ge- 
dehnte Perforation bei stehenden Patienten als intensiven Schatten mit gewöhnlich horizontaler 
Begrenzung zu erkennen vermögen. Auf der rechten Seite entsteht das bekannte Bild des subphrenischen 
Abszesses oder sogar nur der subphrenischen Gasblase. Ein linksseitiges, abgekapseltes Pyopneumoperi- 
toneum habe ich durch bloße Durchleuchtung des Abdomens erkennen können, ohne daß der Kliniker. 
von diesem Vorgang eine Ahnung hatte. Der Fall wurde im Chirurgenkongreß demonstriert. 

Herr Weski-Berlin demonstriert: Dispositive eines Falles von Mesenterialdrüsentuberkulose. . Es 
handelt sich um einen schnell wachsenden Abdominaltumor, der seit einiger Zeit Magenbeschwerden zur 
Folge hatte. Die Röntgenaufnahmen zeigten das typische Bild einer Ca. ventriculi: einen großen scharf- 
randig gezackten Füllungedefekt im präpylorischen Abschnitt. Die Operation (Prof. Katzenstein) ergab 
einen tuberkulösen, von den Mesenterialdrüsen ausgehenden Tumor, welcher mit dem Magen verklebt - 
und in dessen Wand eingebrochen war. 

Herr Frik (Berlin): Zur Bestätigung der Behauptung Zieglers, daß Milztumoren eine typische 
Verdrängung des Dickdarms verursachen, wird ein Fall demonstriert, bei dem ein großer leukämischer 
Milztumor die Flexura lienalis stark nach unten und das Colon transversum sehr weit nach rechts unten 
verdrängt hat. Nach Bestrahlung der Milz reduziert sich diere fast auf ihre.normale Größe, das Colon 
transverzum und die Flexura lienalis rückten wieder annähernd an ihren normalen Platz (Demonstration). 

Herr H. Flörcken-Paderborn bemerkt zu den schönen Demonstrationen von Herrn Kloiber- 
Frankfurt a. M., daß er .in drei Fällen von stenosierendem Karzinom des Querkolons bei der Röntgen- 
durchleuchtung ohne Kontrastmittel unter der Leber rechts eine große Luftblase über einem horizontalen 
Flüssigkeitsspiegel wahrnehmen konnte und dadurch zu einer richtigen Lokalisation des Ileus geführt 
wurde, in zwei Fällen wurden, die Patienten durch Resektion geheilt, im dritten Fall wurde eine Aus- 
schaltung vorgenommen. Das Verfahren Kloibers hat also für deh Chirurgen einen Wert zur Stellung 
der topischen Diagnose; dagegen möchte Fl. vor Auwendung aller Kontrastmahlzeiten bei Verdacht auf 
lleus dringend warnen. Die Verfahren sind zu kompliziert, schädigen eventuell den Darm und ver- 
zögern die Operation. 

Herr Bilfinger-Berlin bestätigt die Angaben Davids über eine Retroperistaltik im Duodenum. 
Eine solche.ist sehr häufig, aber nicht immer vorhanden; gelegentlich kam sie bei vier Untersuchungen - 
drtimal zur Beobachtung Die Retroperistaltik, die vielleicht besser als Retropulsio bezeichnet würde, 
zeigt die verschiedensten Grade, sie kann auß-rordentlich lebhaft sein, so daß Ingestapartikel wie Tennis- 
bälle in der Parse desc. aufwärts fliegen. Die Retropulsio läßt sich bei sorgfältiger Beobachtung (Bucky- 
blende usw.) bei der einfachen Durchleuchtung im Stehen gut erkennen; die günstigste Zeit hierfür ist 
meist 10 Minuten nach Einnahme der Ingesta, zu welcher Zeit das Duodenum seine Tätigkeit schon voll 
entfaltet hat. Nach. den Ergebnissen sehr zahlreicher Untersuchungen 'im Rud.-Virchow-Krankenhaus 
kommt dieser Rückwärtsbewegung eine patholog. Bedeutung nicht bei: auch eine einmal vorgenommene 
Operation ergab völlig normale Verhältnisse. | - 

Herr Ziegler- Berlin (Schlußwort): Ich möchte nochmals hervorheben, daß die Verlagerung der 
Flexura lieualis nach unten sowohl durch Nierentumoren wie auch durch Milztumoren hervorgerufen 
werden kann, die Differentialdiagnose zwischen beiden also auf große Schwierigkeiten stoßen kann. Mit 
Herrn Cohn stimme ich darin überein, daB stets auch die Einwirkung auf den Magen in Betracht zu 
ziehen ist. Die Fixation der Flexura lienalis ist doch nur relativ. Man kann sich davon leicht über- 
zeugen, wenn man denselben Patienten zu verschiedenen Zeiten und in verschiedenen Lagen untersucht. 

Herr David-Halle (Schlußwort): Beobachtungen am Material des Rud.-Virchow-Krankenhauses 
haben, wie wir soeben hörten, meine Auffassung bestätigt, daß normalerweise Antiperistaltik am Duo- 
denum vorkommen kann. Das ist ja nicht wunderbar, da wir täglich klinisch beobachten können, wie 
leicht Duodenalinhalt in den Magen tritt. Trotzdem kann die Antiperistaltik ein pathognomisches 
Zeichen sein, wenn sie eine gewisse Dauer und Stärke überschreitet. Die Behauptung des Herrn Schütze, 
daß er zur Dnodenaldurchleuchtung als einziges Instrumentarium mit seinen beiden Händen auskomme, 
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muß ich entschieden widersprechen. Ich weiß, daß man in vielen Fällen mit gewöhnlicher Durchleuch- 
tung auskommt, ‚aber noch lange nicht in allen, und vor allem oft in denen nicht, wo Röntgenunter- 
suchung den Ausschlag geben soll. Die direkte Füllung ist eine Verfeinerung der Diagnostik, sie setzt 
da-ein, wo die anderen Methoden im Stiche lassen. Der Ansicht der Herren Schütze und Chaoul, 
daß die Sonde häufig bei pathologischen Zuständen nicht durch den Pylorus gebe, muß ich auf Grund 
der eigenen Erfahrung auch entgegentreten. Fast stets komme ich mit meiner Technik, die ich öfters 
beschrieben habe, zum Ziel; nur. muß man bei starken Veränderungen Öfters von Einzelbeiten der Nor- 
maltechnik bewußt abweichen, z. B. wird man bei einer Ptosis oder Ektasie die Entfernungszahlen etwas 
anders nehmen. Auch sonst gibt es noch kleine technische Hilfen, die meist selbstverständlich sind und 
bei schweren pathologischen Veränderungen den Erfolg sichern. Auf alle diese Einzelheiten kann ich 
jetzt nicht eiugehen. Die Fälle, bei’ denen es auch dann nicht gelingt — sie trotzen auch allen anderen 
Methoden — sind so verschwiadend gering, daß sie praktisch ohne Bedeutung sin!. Aber dieses Ver- 
sagen beweist mit Sicherheit, daß es sich um einen pathologis. hen Zustand handelt, fördert also die 
Entscheidung der Diagnose, krank oder gesund, deren Klärung die einzige Aufgabe meiner heutigen 
Ausführungen war. 


II. Sitzung. 


Sonntag, den 11. April. 
Nachmittags 4 Uhr. 


18. Herr Bucky-Berlin: Nachweis von Knochen in der Asche verbrannter Leichen 
durch Röntgenstrablen. 


Die Anwendung der Röntgenstrahlen in der Kriminalistik hat sich bisher nur auf 
einige wenige Einzelfälle beschränkt, obwohl zu erwarten ist, daß die Röntgenstrahlen auch 
auf diesem Gebiete berufen sein werden, großen Nutzen zu stiften. Die seltene Anwendung 
. dieser Strahlen in der Kriminalistik dürfte damit zusammenhängen, daß die Institute für 


gerichtliche Medizin bisher nur in Ausnahmefällen Röntgenapparaturen zur Verfügung haben. 


In Berlin liegen die Verhältnisse insofern günstiger als die Unterrichtsanstalt für Staats- 
arzneikunde, die sich mit den forensisch medizinischen Untersuchungen befaßt, über ein 
eigenes gut ausgestattetes Röntgeninstitut verfügt, dessen Leitung mir übertragen worden 
ist. Es ist mir nun im Laufe der zwei Jahre, seit denen das Röntgeninstitut besteht, ge- 
‚lungen, das Interesse für die Röntgenuntersuchung auf dem kriminalistischen Gebiete zu 


fördern, so daß z. B. regelmäßig vor der gerichtlichen Obduktion von Erschossenen Röntgen; . 


untersuchungen vorgenommen werden, die bereits recht gute Resultate gezeitigt haben. So 
wird regelmäßig die Autopsie durch die Röntgenuntersuchung wesentlich erleichtert uud in 
wiederholten Fällen konnte der Sitz der Kugel im Körper nachgewiesen werden, der dem 
Untersucher sonst entgangen war. Dadurch wurde das gerichtliche Verfahren insofern er- 
leichtert als die Beweiskette geschlossen wurde, namentlich wenn es darauf ankam nach- 
zuweisen, ob. das Kaliber der Kugel mit dem der Schußwaffe übereinstimmt. Ich habe be- 
reits im Jahre 1913 auf dem Röntgenkongreß einen Fall vorgestellt, bei dem durch das 
Röntgenverfahren an einer bereits zwei Jahre vergraben gewesenen Leiche nicht allein die 
Anzahl der Projektile zu erkennen war, sondern sich sogar aus dem Röntgenbilde die 
Schußrichtung feststellen ließ. Es handelte sich damals um die Ermordung eines Mannes 
durch den Geliebten seiner Ehefrau, dessen Leiche nach der Erscohießung von dem Täter 
vergraben worden war und nach zwei Jahren gefunden wurde. Auf dem Röntgenbilde ließ 
es sich feststellen, daß es sich um einen Schrotschuß gehandelt hatte, der von hinten seit- 
lich auf den Ermordeten abgegeben war. Die Schußrichtung konnte deswegen mit Sicher- 
heit festgestellt werden, weil an dem Bogen eines Halswirbels hinten ein Schrotkorn saß, 
das auf keine andere Weise an diesen Ort gelangt sein konnte. 
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Meine heutigen Ausführungen beziehen sich auf den Nachweis von Knochen in den 
Aschenresten verbrannter Leichen. Es kann sich dabei einmal um Unglücksfälle und das 
andere Mal um Verbrechen handeln. Z. B. kann es von Wichtigkeit sein, nach ausge- 
brochenen Bränden festzustellen, ob Menschen bei diesem Feuer zugrunde gegangen sind. 
Nicht selten haben Personen ein Interesse daran, totgesagt zu werden und sie können diesen 
Weg wählen, indem sie Feuer anlegen und Kleidungsstücke usw. in mehr oder weniger 
angekohltem Zustande in die Asche hineinbringen, um den Eindruck zu erwecken, daß sie 
bei dem Feuer zugrunde gegangen seien. 

Von Verbrechen kommen hier namentlich solche in Betracht, die von Kindesmörde- 
rinnen begangen werden und bezwecken, neugeborene Kinder möglichst spurlos verschwin- 
den zu lassen. 

Von praktischer Wichtigkeit ist hier einmal die differentialdiagnostische Feststellung, 
ob überhaupt Reste von Menschenleichen in der Asche 
enthalten sind und ferner ob die eventuell aufgefundenen 
Knochenreste vom Menschen oder von einem Tier her- 
stammen. Auch die Frage, ob eine oder mehrere Personen 
verbrannt sind, kann hierbei von Wichtigkeit sein. 

Der Verbrennungsprozeß zeigt verschiedene Stadien. 
Es ist nicht gleichgültig, ob die Leiche direkt von der 
offenen Flamme ergriffen wurde oder ob sie mehr durch 
die Einwirkung von heißen Gasen verbrannt wurde. Im 
ersteren Falle werden wir mehr oder weniger eine direkte 
Überführung der Körperbestandteile in Asche sehen, wäh- 
rend im zweiten Falle eine Art trockener Destillation ein- 
tritt mit Überführung der Körperbestandteile in das Stadium 
der Verkohlung. Meist finden sich beide Verbrennungs- 
vorgänge nebeneinander, so daß wir veraschte Körperteile 
neben verkohlten wiederfinden. 

Die bisherigen Nachweismethoden erstreckten sich 
auf die einfache Inspektion der Aschereste, die sich nament- 
lich auf das äußere Aussehen bezogen und auch in den- 
jenigen Fällen meist genügten, bei denen der Verbrennungs- 
prozeß nur teilweise vollendet war. Sobald aber die Ver- 
brennung eine hochgradigere ist, wird diese Methode recht 7-monatiger, im Ofen verbrannter 
unsicher, zumal da bei total verbrannten Körperteilen die Fötus. 

Reste, soweit sie noch geformt erscheinen, sehr brüchig «== gewöhnliche Photographie 
sind und keinerlei mechanische Trennung durch Schneiden ? = Röntgenogramm. 
usw, gestatten, da jeder derartige Versuch sofort zum vollkommenen Zerfall der Reste führt. 

Ähnlich liegt es bei der mikroskopischen Untersuchung, die außerdem sehr langwierig 
und schwierig und oft unmöglich ist. Die mikroskopische Untersuchung ist insofern un- 
vollkommen als sie das Untersuchungsmaterial nur durch eine sehr sorgfältige Durch- 
suchung der Reste erhalten kann, wobei die verbrannten Teile oft ein ganz uncharakte- 
ristisches Aussehen äußerlich haben können und gerade die wichtigsten Teile unbeachtet 
bleiben können. 

Ganz anders stellt sich die Untersuchung mit Röntgenstrahlen. Hierbei ist es mög- 
lich, das gesamte Material ohne großen Zeitverlust und mit relativ geringen Kosten zu 
untersuchen und zwar ohne daß das Untersuchungsmaterial in irgendeiner Weise verändert 
‘zu werden braucht, so daß es für alle weiteren späteren Untersuchungen erhalten bleibt. 
Auch kann dieser Untersuchungsmethode selbst der kleinste Rest nicht entgehen, da es 
leicht möglich ist, auf einer genügend großen Platte den gesamten Ascherest zur Dar- 
stellung zu bringen. Die Grundlage für die Untersuchung dieser Teile liegt darin, daß 
selbst bei der vollkommen durchgeführten Verbrennung, wobei keinerlei organisches Gewebe 
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mehr. tibrig bleibt und sämtliche Leichenteile in anorganische Aschenbestandteile überführt 
wurden, die Struktur des Verbrannten, also kalzinierten Knochens in den feinsten Einzel- 
heiten erhalten bleibt. Das äußere Aussehen der erhaltenen Reste kann noch so uncharak- 
teristisch sein, stets zeigt das Röntgenbild eine unverkennbare und detailreiche Knochen- 
bälckchenabbildung. 

Bei der Röntgenuntersuchung bezieht sich der Nachweis insbesondere auf vier Punkte, 
nämlich erstens ob überhaupt Knochen vorhanden sind, zweitens ob si&€ vom Menschen oder 


vom Tier herstammen, drittens von welchem Körperteil sie herstammen und viertens ob. 


eine oder mehrere Personen verbrannt sind. Daß dieser Nachweis nicht schwierig ist, er- 
gibt sich aus den Röntgenbildern selbst, die, wie gesagt, alle Einzelheiten der Knochen- 
struktur bis ins Kleinste enthalten. 

Über die spezielle Technik ist nicht viel zu sagen. Die physikalische Grundlage der 
Abbildung der Knochenreste beruht darauf, daß die verhältnismäßig schweren Kalksalze 
als solche erhalten bleiben und die. Weichteilasche nur leichtere anorganische Salze ent- 
halten. Die schwereren Kalksalze absorbieren aber Röntgenstrahlen in höherem Grade als 
die Weichteilasche. Wir erhalten mit weichen Strahlen bei relativ kurzer Exposityn sehr 
kontrastreiche und scharfe Bilder. Zur Aufnahme selbst benutzt man entweder eine in 
schwarzes Papier eingewickelte Platte -oder eine der gebräuchlichen Kassetten, worauf man 


die Ascheteile anordnet und in der üblichen Weise dem Röntgenlicht. aussetzt. Dabei sind. 


keinerlei sonstige Kunstgriffe nötig. Die Platte wird in der üblichen Weise photographisch 
weiter behandelt. 

Was das Aussehen der Präparate anlangt, so kann man hier wieder vier verschiedene 
Kombinationen antreffen, entweder handelt es sich um Aschenteile, die direkt durch, ihre 
äußere Gestaltung als mit größter Wahrscheinlichkeit von Knochen herrührend erkennbar 


sind, oder man findet kalzinierte Knochen, die durch ihr helles Aussehen und ihre äußere 


Gestalt auffallen oder man findet verkohlte Bestandteile ohne charakteristische Formgestal- 
tung, aus denen Knochenteile herausschauen, oder endlich sieht man verkohlte Teile, die 
in keiner Weise differenzierbar sind. Aus den Abbildungen werden diese Verhältnisse be- 
sonders klar, so daß eine weitere Beschreibung darüber nicht notwendig ist. 


Aussprache, | 


Herr Muskat-Berlin fragt, ob es nicht gelingt, Leichenteile so zu verbrennen, daß die Knochen- 
teile selbst vollständig zerstört werden, und wie die Salze durch differente Durchdringungsfähigkeit er- 
kenntlich werden. Auch scheinen die, Aschenteile zu groß zu sein im Verhältnis des Fötuskörpers zu 
dem des Erwachsenen, wie sie bei Leichenverbrennungen übrigbleiben.. 

Herr Bucky-Berlin: Auf die Bemerkung des Herrn Dr. Muskat .ist zu erwidern, daB bei den 
Versuchen die Bedingungen eingehalten worden sind, wie sie den vorkommenden Fällen entsprechen. 
Bei. der Leichenverbrennung im Krematorium werden natürlich viel höhere Temperaturen angewendet, 
um eine vollkommene Durchführung des Verbrennungsprozesses zu erreichen, infolgedessen sind die 
Aschenreste von geringerem Volumen. Aber auch diese Aschenreste enthalten natürlich alle Knochen- 
bälkchen in ihrer ursprünglichen Form. 


14. Herr Otto Goetze, Frankfurt a. M.: Pneumoperitoneale Röntgendiagnostik. 


Vortragender zeigt 75 charakteristische Diapositive von allen normalen und krank- 
haften Formbildungen der Bauchhöhle, die mit Hilfe der neuen Methode der Rönigeno- 
graphie zugänglich sind, ausgenommen den Magen- und Darmkanal. 

1. Schematisches Übersichtsbild bei stehenden Patienten. 
2. Die fallschirmartigen Überschneidungsbögen des Zwerchfells bei Inspiratipnsstellung. 
4. Vier große Karzinommetastasen auf der Unterseite des linken Zwerchfells. 


ke 





5. 
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Die Isolierung der Magenwand vom Zwerchfell in einem Fall von l4tägigem 


Singultus mit Aerophagie, der nach temporärer Novokainblokade des N. phrenicus (dadurch 
vom Singultus geheilt) das Bild einer Relaxatio diaphragmatica bot. 


5. 


Zwei Fälle von Relaxatio diaphragmatica, welche durch Anamnese und gewöhn- 


lichen Röntgenbefund (Barium) zur Fehldiagnose: Hernia diaphragmatica geführt hatten. 


1.0 


00 


9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 


. Postoperative Adhäsionen in Leber- und Appendixgegend. 
. Tuberöse Bauchfelltuberkulose. 
. Ulzeröser Sanduhrmagen mit Penetration in die vordere Bauchwand. 


Echinokokkus der vorderen Bauchwand. 

Appendizitischer Restabszeß, tumorartig der vorderen Bauchwand anliegend. 
Hepar lobatum. 

Leberechinokokkus. 

Zwei Formen des Leberschnürlappens. 

Eine Reihe von normalen und vergrößerten Gallenblasen. 

Mehrere Fälle von Pericholezystitis (einer zeigte eine deutliche akzessorische Milz, 


als Nebenbefund). 


16. 

17. 

18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 


24. 


25. 
(zugleich 


26. 


27. 
28. 
.28. 
30. 


Bauchdeckenabszeß, ausgehend von einem Gallenbiasenempren 

Gallensteine. 

Chronische Cholezystitis. 

Normale Milz. 

Steckschuß im unteren Milzpol. 

Milztumor mit Verwachsungen. 

Bauchaorta in Knieellenbogenlage. 

Spondylitischer Senkungsabszeß in Knieellenbogenlage. 

Normale Niere. 

Traumatische Schrumpfniere links, vikariierende Hinsrtrönhle der rechten Niere 
mit Sauerstoff- resp. Kollargolfüllung des Nierenbeckens). 

Paranephritischer Abszeß. 

Hypernephrom. 

Nierentuberkulose .mit Steinbildung. 

Hufeisenniere (als solche nicht erkennbar!). 

Skizzen und Röntgenogramme zu den verschiedenen Arten und ‚Graden der Wan- 


derung bei Ren mobilis. 

31. Verschiedene Nierensteine mit und ohne gleichzeitige Gasfüllung des Nierenbeckens, 
darunter Fälle mit sehr gut erkennbaren Kalyzes und Papillen; ein Steim mit erkennbarem, 
zackigem Kristallbesatz; zwei Fälle mit besonders kleinen Solitärsteinen, davon der kleinste 
0,06 gr schwer; letztere waren nur bei gleichzeitiger Gasfüllung des Nierenbeckens dar- 


stellbar. 
32. 
383. 


| vaginalis. 


"34. 
35 
36. 
36. 

38. 


Mehrere Beispiele des normalen Uterus und seiner Adnexe. 

Nachweis des normalen Uterus und normaler Ovarien in zwei Fällen von Atresia 
Nachweis normaler Ovarien bei fehlendem Uterus in einem dritten Fall von Atresie. 
Gravidität im dritten Monat und rechtsseitiges Ovarial-Kystom. 

Perioophoritis chronica in mehreren Beispielen. 

Ovarialtumor. 

Doppelseitige Pyosalpinx. 

Ventrifixura uteri. 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Üerellschaft. XI. fi 
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15. Herr Alban Köhler-Wiesbaden: a) Os Intermetatarseum. 


Die Anomalie, die ich Ihnen hier vorführen will, das sog. Os intermetatarseum, ist 
an und für sich nichts Neues. Sie ist den Anatomen längst bekannt. Wenn ich solchen 
Fall trotzdem bringe, so geschieht es nur, weil meines Erinnerns, und soviel ich finden 
. konnte, bisher in der Röntgenliteratur diese Anomalie noch nirgends gebracht worden ist. 
Anscheinend ist sie doch recht selten. 

Wie immer bei Anomalien und Varietäten, so handelt es sich auch in unserem Falle 
um einen Zufallsbefund, entdeokt bei Verdacht auf einen Mittelfußknochenbruch. 

Das Intermetatarseum war in meinem Falle an beiden Füßen i in annähernd ganz gleicher 
Größe und Form vorhanden. 

Es handelte sich um eine etwa 32jährige Frau von normalem Wuchs. Aus sehr nahe- 
liegenden (u. a. auch materiellen) Gründen konnte ich nicht das ganze Skelett bei ihr dar- 
'aufhin untersuchen, ob sich noch andere Anomalien fänden. Jedoch habe ich ihre Hände 
und je beide Füße ihrer beiden Kinder röntgenographiert mit dem Resultat: keine sonstige 
Anomalie, und bei den Kindern keine Andeutung von Intermetatarseum. Bei der Patientin 
selbst (nicht bei den Kindern) ist das Caput des ersten Metatarsus allerdings etwas konisch . 
geformt (an beiden Füßen). - Wenn ich mich auch nicht erinnere, es sonst jemals in dieser 
Gestalt gesehen zu haben, so soll nicht ohne weiteres gefolgert werden, daß irgendeine 
Wechselbeziehung zum Intermetatarseum bestehen müßte. Aber vermerkt werden soll es 
hier doch. Eine Skizze des Falles findet sich in meinem Buche „Grenzen des Normalen“. 
3. Auflage, Fig. 48. 

Wie bei allen Skelettanomalien, so finden wir natürlich auch über das Intermetatar- 
seum die ausführlichsten Angaben bei Pfitzner (Morph. Arb., herausgeg. v. Schwalbe; 
6. Band, 2. Heft, S. 462 ff). Die wichtigsten Sätze seien daraus angeführt und unser Fall 
daraufhin. Das Os intermetatarseum liegt auf der Dorsalseite des Fußes im hintersten Ab- 
schnitt des ersten Interstitium interosseum. Das vorderste Ende zeigt als charakteristisches 
Verhalten die Tendenz, sich zu einer Spitze auszuziehen; es.kann aber auch eine knopf- 
förmige Abrundung aufweisen, sogar eine knopfförmige Verdickung. Das ist bei unserem 
Patienten der Fall. In einem Falle Pfitzners, bei einer 22jährigen Frau, bot dieses vordere 
Ende unverkennbar das Bild einer ganz kürzlich verschmolznen Epiphyse. Morestin habe 
einen Fall beobachtet, in dem das Intermetatarseum noch mit allen drei Nachbarknochen 
 artikuliertee Pfitzner sah es dagegen selbst in den bestentwickelten Fällen nur mit dem 
Metatarsus II artikulieren. — Wegen der Schattenüberschneidungen und auch sonst läßt sich 
aus dem Röntgenbild schwer sagen, ob in unserem Falle sichere Gelenkverbindungen 
bestehen. 


Nach Pfitzner verhält sich das Intermetatarseum, was Rückbildungserscheinungen 


 . anbetrifft, genau so als sei es das basale Rudiment eines Metatarsale, wie denn auch die, 


Knopfbildung am distalen Ende um so ausgeprägter ist, je aass<bildeter im ganzen der 
Knochen ist. Übrigens scheint das Intermetatarseum den vergleichenden Anatomen noch 
manches Rätsel aufzugeben, wie man aus folgenden Sätzen Pfitzners ersieht: „Wäre ich 
ein Freund von Paradoxa, so würde ich einfach behaupten, daß das Intermetatarseum den 
Rest der ersten Zehe darstelle, während die angebliche erste Zehe des Menschen, (der Pri- 
maten usw.) dem Prähallux der übrigen Säugetiere entspräche. Aber ich bleibe lieber vor- 
sichtig und begnüge mich damit, in dem typischen Auftreten einer vorderen Spitze, in der 
Tendenz derselben zur Knopfbildung, in der Andeutung einer distalen Epiphyse einen Hin- 
weis darauf zu sehen, daß das Intermetatarseum sich ursprünglich viel weiter vorwärts 
zwischen Metat. I und II erstreckte, und mit einer Art Kapitulum abschloß, kurz, daß es 
selbst eine Art Metatarsale darstellte. Bei welchem Vorfahren des Menschen dieses mut- 
 maßliche Metatarseum noch eine Zehe getragen hat, und ob dieses Erbstück uns nicht viel- 
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leicht schun von dem lIchthyopterygiern oder Selachiern in diesem fragwürdigen Zustande 
eines bloßen Rudimentes überliefert ist, das zu ergründen überlasse ich anderen. Als Rudi- 
ment eines verloren gegangenen Strahles ist unser Skelettstück übrigens ja schon von Al- 
brecht gedeutet worden, und die bekannte Beobachtung von Kükenthal an Walfisch- 
Embryonen hat uns den Beweis geliefert, daß nicht nur randständige, sondern auch binnen- 
ständige Strahlen zugrunde gehen können.“ 

Was das Profilschattenbild des Intermetatarseum anbetrifft, so möchte ich bemerken, 
daß wegen der Kleinheit des Knochens es mir mehrmals nicht gelang, es überhaupt zur 
Darstellung zu bringen, weil die großen Metatarsen es vollständig überschatteten; nur auf 
diesem einen Bilde ist es in seiner ganzen Form zu erkennen. Sie sehen darauf, daß die 
Basis auch im Sagittaldurchschnitt sehr ausgedehnt ist und weit plantarwärts ehe 


bh) Eine typische Erkrankung des zweiten Metatarso-Phalangenlgelenkes. 


In der zweiten Auflage meines Buches „Grenzen des Normalen und Anfänge des Patho- 
logischen im Röntgenbilde‘, erschienen 1915, steht S. 67: „Bei Beschwerden an der betreffen- 
den Stelle findet man zuweilen im Röntgenbilde einen ums Doppelte breiten Gelenkspalt 
am zweiten oder dritten oder beiden Mittelfußzehengelenken. Dabei ist die Kopfkappe des 
betreffenden Metatarsus deutlich eingedrückt. Über diesen Befund ist noch nichts in der 
Literatur erwähnt. Verfasser sah ihn im ganzen vier- oder fünfmal. Selbstverständlich 
ist der Befund patholegisch, doch ist Verfasser die Ursache resp. die Art des Leidens. 
rätselhaft.“ 

Da ich inzwischen .weitere Fälle dieses anscheinend streng umschriebenen Krankheits- 
bildes zu Gesicht bekommen habe und sich dabei noch ein wichtiges neues Symptom gezeigt 
hat, welches das Leiden noch rätselhafter gestaltet, ist es wohl an der Zeit, mit Wesen und 
Ursache der Erscheinung sich etwas eingehender zu ‚befassen. 

Die Röntgenbefunde der fünf Fälle, die ich im Verlaufe der letzten neun Jahre einer 
21jährigen Röntgentätigkeit zu Gesicht bekam, darunter drei eigene Fälle, ähneln sich tat- 
sächlich „wie ein Ei dem anderen“ und scheinen sonst in der pathologischen Anatomie kein 
Analogon zu besitzen Die Erkrankung betrifft die Gelenkfläche der Basis der Grund- 
phalange der zweiten Zehe, das betreffende Metatarso-Phalangealgelenk (und seine nächste 
Umgebung), die Gelenkfläche des Köpfchens des zweiten Metatarsus, das Köpfchen selbst 
und die ganze distale Hälfte des zweiten Metatarsus; und zwar sind die betreffenden Ab- 
schnitte in folgender Weise verändert: 

1. Der Schattenkontur der Gelenkfläche der Basis der Grundphalange bildet (auf 
Plantarbildern) nicht einen regelrechten wie mit dem Zirkel gezogenen Bogen, sondern er 
ist etwas gestreckter, aber unregelmäßig gestreckt, bei einzelnen Fällen annähernd S-förmig 
verlaufend. 

&. Der Gelenkspalt selbst war in allen fünf Fällen breiter als normal, was um so be- 
merkenswerter ist, als bei allen Arthritiden — abgesehen von solchen mit Ergüssen — nie- 
mals eine Verbreiterung, bei so erheblichen Gesamtveränderungen wie hier vielmehr immer 
eine Verengerung des Gelenkspaltes (eine Abschleifung, eine Schrumpfung der Gelenk- 
knorpel) vorhanden zu sein pflegt. 

. 3. Der Gelenkspalt ist nicht nur erweitert, sondern’ ungemein verschieden und unregel- 
mäßig erweitert, in drei Fällen die fibulare Hälfte des Spaltes bis um das Doppelte der 
-tibialen Hälfte. 

4. Der Gelenkkontur des Kopfes des zweiten Metatarsus hatte in jedem Falle seine 
gute Rundung verloren, war in frischeren Fällen erheblich abgeflacht, in älteren Fällen zeigt 
er ganz unregelmäßige Höcker und dazwischen Defekte. 

5. Bei den drei Fällen, die die hochgradigsten Veränderungen zeigen, finden sich an 
der fibularen Ausmündung des Gelenkspaltes, in einem Falle auch außerdem noch etwas - 
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distal davon, ein bis drei stecknadelkopf- bis linsengroße knochendichte Schatten, ähnlich 
den Kalkplatten in den Gelenkkapseln größerer Gelenke, hier aber auffallend kugelrund. 

6. Das Köpfchen des Metatarsus ist zweifellos verkürzt, aber nicht in toto, sondern 
nur in seinem distalen Drittel, wie wenn nur die Kopfkappe eingedrückt wäre. Dadurch 
ist natürlich auch der Metatarsus im ganzen etwas kürzer. | 

Soweit könnte alles, wenn auch nur ganz entfernt, einer schweren Art von Monarthritis 
ähneln, nun aber kommt noch ein ganz gewichtiges Moment hinzu: 

7. In allen Fällen war mehr oder weniger die ganze distale Hälfte des Metatarsus 
verändert, und zwar von der Mitte ab nach distal deutlich an Umfang zunehmend, so 
daß unter dem Kopf keine Andeutung von Hals vorhanden ist. In den ausgesprochensten 
Fällen ist auf diese Weise die distale Hälfte in Form und Größe der .proximalen Hälfte 
gleich. Und zwar ist nicht nur die Markhöhle distalwärts breiter, sondern auch die Kor- 
tikalis, während sich normalerweise letztere nach dem Kopf zu verjüngt. Was noch be- 
sonders auffällt, ist — im Gegensatz zu osteomyelitischen Veränderungen, die entfernt ähn- 
liche Bilder schaffen könnten — die gleichmäßig allmähliche Zunahme des Knochens 
distalwärts; Auch die Spongiosastruktur ist bis heran an die Kopfkappe anscheinend regel- 
mäßig und zweckmäßig. 

Nun kurz zu Anamnese und klinischen Daten. Die Mangelhaftigkeit derselben möge 
damit entschuldigt werden, daß bei Aufnahme der Anamnese der einzelnen, viele Jahre aus- 
einanderliegenden Fälle nicht im entferntesten angenommen werden konnte, daß ein um- 
schriebenes, bisher unbekanntes, charakteristisches Krankheitsbild zutage kommen würde, und 


‚fast alle Patienten mir jetzt nicht mehr erreichbar sind. 


1. Fall (Nr. 4608): 21jähriges Fräulein; seit einem Jahr Beschwerden, Schmerzen beim Auftreten 
an der Basis der zweiten Zehe. Patientin erinnert sich an kein bestimmtes Trauma, Schwellung und 





Skizze 1. - - Skizze 3. 


Verdickung über dem zweiten Metatarso-Phalangealgelenk. Beugungsfähigkeit der Zehe fast vollkommen 
aufgehoben. Röntgenbefund s. Skizze 1. Operation (Dr. W. Lossen): Die Gelenkgegend wurde frei- 
gelegt. Die Markhöhle des Metatarsus war mit graurötlichen Granulationen gefüllt, das Metatarsus- 
köpfchen selbst war in schwartige Bindegeweb-massen eingebettet. Kein Eiter. Die ganze Wucherung 
sah atypisch aus, erinnerte am Knochen selbst an Tuberkulose. Mikroskopischer Befund: Es war nur 
starke Bindegewebsneubildung zu sehen und reichlich Zellen vom embryonalen Typus, Riesenzellen, ver- 
käste oder vereiterte Stellen konnten nicht gefunden werden. — Die Wunde heilte damals gut. 

2. Fall (Nr. 5245): ca. 35jähriger Mann; vor zwei Jahren stieß er im Schwimmbad bei Ausgleiten 
auf der Treppe gewaltsam mit den Zehen gegen ein eisernes Gitter, aber, wie Patient bestimmt betont, 
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nicht mit der zweiten Zehe, sondern der Eisenstab des Gitters sei zwischen dritte und vierte Zehe ge- 
stoßen und die vierte Zehe sei lange Zeit steif und bei Beugungsversuchen schmerzhaft gewesen. Der 
Schmerz sei morgens nach der Bettruhe stärker als abends, beim langen Stehen stärker als beim Gehen. 
Von diesem. Patienten’stehen mir jetzt, neun Jahre nach der ersten Röntgenaufnahme, die ausführlichsten 
Einzelheiten zur Verfügung, über den wichtigsten Punkt aber, ob Patient schon vor dem Unfall Be- 
schwerden an der betrefienden Stelle gehabt hat, weiß er keine sichere Auskunft zu geben. Nur will er ' 
vorher schon immer an Gicht gelitten haben, und auf Atophankuren seien die Beschwerden deutlich besser 
geworden. Sein Leiden hinderte ihn weder vor zehn Jahren (ein Jahr nach dem Unfall) noch jetzt, Fuß- 
touren von vielen Stunden zu machen. Den Röntgenbefund zeigt Skizze 3. Eine jetzt aufgenommene 
Kontrollaufnahme zeigt genau den gleichen Befund. 

8. Fall (Nr. 5895): ca. 45jähriger Mann, klagt seit acht bis zehn Jahren über Schmerzen am Fuße 
und Gehbeschwerden. Auch sonst habe er überall rbeumatische Beschwerden, auch am linken Daumen. 
Der Wassermann sei bei ihm gemacht worden und negativ ausgefallen. Ein Jahr nach der ersten Röntgen- 
aufnahme (Skizze 2) hatte Patient noch erhebliche Beschwerden, dann hatte Patient ein Jahr fast keine 
Beschwerden. Ein nun wieder angefertigtes Röntgenbild zeigt keine Veränderung gegen früher. 


j 






Skizze 3. Skizze 1. Skizze 6. 


Mit Erlaubnis der betreffenden Herren Kollegen bringe ich noch folgende Bilder: 

4. Fall (Dr. Moeltgen-Koblenz): „zehnjähriges Mädchen; spontan entstandenes Leiden. Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit am Fuß (Metatarsus II)“ Skizze 4. 

5. Fall (Prof. Grasthey-München): „21'/,jähriger Mann; will sich vor fünf Jahren den Fuß über- 
treten haben.“ Von diesem Fall war nur ein blasser Abzug, keine Platte, mehr vorhanden. Ambulator. 
Aufnahme. Skizze 5. 

Es handelt sich bei den soeben gezeigten Fällen zweifellos um ein scharfbegrenztes 
eigenartiges Krankheitsbild, das in anderen bisher bekannten Krankheitsbildern kein Ana- 

‚  logon zu haben scheint. Es befällt die distale Hälfte des zweiten Metatarsus, das Kaput des 
betreffenden Metatarsus, die das zweite Metätarsophalangealgelenk bildenden beiden Gelenk- 
enden und anscheinend auch die betreffende Gelenkkapsel. 

Das Leiden wurde bei Kindern im Alter von mindestens zehn Jahren, bei Jugend- 
lichen und bei Erwachsenen bis etwa zum 45. Lebensjahre angetroffen. 

In dem einen Teil der Fälle wird ein Trauma als Ursache angegeben, in dem arideren 
Teil der Fälle soll das Ikeiden von selbst entstanden sein. In Berücksichtigung dieser Daten 
und unter Zugrundelegung der Röntgenbefunde ist anzunehmen, daß das Leiden bzw. ana- 
tomische Veränderungen bereits längere Zeit bestanden hatten, als ein leichtes Trauma den 
betreffenden Skeletteil traf und fühlbare Beschwerden setzte. 

Die gezeigteii Röntgenogramme scheinen verschiedenen Stadien der Erkrankung anzu- 
gehören, und zwar dürfte Skizze 5 die Krankheit im frühesten Stadium zeigen, dann folgt 
Fall Skizze 4, dann Fall Skizze 3, dann Fall Skizze 1 und bei Fall Skizze 2 bestehen wohl 
die Veränderungen die allerlängste Zeit. 
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Demnach dürften die einzelnen Teile in folgender Reihenfolge befallen bzw. verändert 
werden. Zuerst bildet sich eine gleichmäßige Volumenszunahme der distalen Hälfte des 
zweiten Metatarsus aus, dann erfährt die Kopfkappe ein „Plattgedrücktwerden“, wahrschein- 
lich durch ein mäßiges Trauma, dabei wird wahrscheinlich die Gelenkkapsel in Mitleiden- 
schaft gezogen, im Laufe weiterer Jahre treten kleine Kulkplatten in ihr auf, schließlich 
wird die der Kopfkappe gegenüberliegende ‚Gelenkfläche der Basis der Gerndpkalange ver- 
ändert. Und wenn diese Veränderungen viele Jahre bestanden und sich weiter entwickelt 
haben, dann können schließlich die Gelenkenden ein Bild ganz entfernt ähnlich der Osteo- 
arthritis deformans großer Gelenke bieten. Es sei jedoch gleich hier darauf hingewiesen, 
wie wenig das Bild der Osteoarthritis deformans gleicht. Bei letzter wird der Gelenkspalt 
enger und enger (die Gelenkknorpel schrumpfen oder schleifen sich ab), hier ist der Gelenk- 
spalt in frischen wie in alten Fällen weiter als normal (was sonst nur bei Ergüssen vor- 
kommt; hier handelt es sich jedenfalls nicht um einen Erguß). Abgesehen von tabischen 
Arthropathien ist sonst bei Arthritis deformans der Gelenkspalt in.der Regel gleichmäßig 
verschmälert, die Gelenkflächen passen ineinander; hier in unseren Fällen sind sie ganz 
regellos geformt. Vor allem aber kommt die Volumenszunahme der ganzen (distalen) Hälfte 
des Knochens dazu. Wo findet man das sonst bei Arthritiden?! 

Das Leiden scheint auf die zweite Zehen-Mittelfußpartie beschränkt zu sein, ohne dab 
man recht einsehen kann, weshalb es nicht auch einmal an den anderen, dritten, vierten 
oder fünften Teilen vorkommen soll. Über die Erscheinung, weshalb Serade der zweite 
Zehen-Mittelfußteil befallen wird, sprechen wir später noch einmal. 

Nach allem, was bisher. gesagt wurde, ist es nicht ausgeschlossen, daß der eigentümliche 
Befund einmal als Zufallsbefund erhoben wird, vielleicht ohne daß dabei die Kopfkappe 
schon verändert ist. Möglicherweise kommt er auch einmal doppelseitig vor; in meinen 
Fällen wurde leider versäumt, daraufhin zu untersuchen. Doch will ich versuchen, wo die 
Patienten erreichbar, es noch nachzuholen. 

Nun zum chirurgischen und mikroskopischen Befund: Leider ist daraus nicht allzu- 
‚viel zu ersehen. Der Fall liegt neun Jahre zurück. Das mikroskopische Präparat war 
leider bis zur Stunde nicht aufzufinden und selbst den ausführlichen Bericht über das mikro- 
skopische Präparat konnte der Chirurg bis’ jetzt noch nicht wiederfinden. Da niemand damals 
ahnen konnte, wie wissenschaftlich wichtig der Fall einmal werden könnte, ist wohl kein 
Wert darauf gelegt worden, Präparat und Bericht ein Jahrzehnt lang aufzuheben — wie das 
leider oft so geht bei den allerwichtigsten Fällen. Der mir vom Chirurgen damals zuge- 
sandte Bericht scheint eine Kürzung des Berichts des Prosektors zu sein. Nur soviel kann 
man aus den kurzen Daten sagen, daß Tuberkulose auszuschließen war, daß es sich um eine 
abgelaufene oder noch im Fortschreiten begriffene Entzündung handelte, daß vielleicht auch 
nur die späteren Folgen eines Traumas festzustellen waren. Man wird naturgemäß von jetzt 
ab bei gleichen Fällen, die zur Operation kommen, die ganzen entfernten Massen eingehendst 
mikroskopisch untersuchen, da ja anders ein endgültiges Urteil über die Natur des Leidens 
nicht zu gewinnen ist. 

So viel scheint zweifellos: Daß wir es bei dem, was das Röntgenbild zeigt, mit zwei 
Faktoren zu tun haben: Erstens mit einer Verlängerung und Verdickung des Knochen- 
endes und zweitens mit einem Trauma (das ganz gering gewesen sein kann), das die Kopf- 
kappe eingedrückt hat. (Außerdem haben sich bei den älteren Fällen noch chronisch de- 
formierende Veränderungen am ganzen (Gelenk ausgebildet.) Die Verdickung ist ja wohl 
aus allen Bildern ersichtlich, an der vorhanden gewesenen Verlängerung kann wohl nicht 
gezweifelt werden, wenn sie auch nicht bedeutend gewesen sein dürfte. Das mechanische 
Geschehen hat man sich wohl so zu erklären, daß durch die Vergrößerung des Metatarsus 
die Zehe ein paar Millimeter distalwärts gedrängt und infolgedessen leichter Insulten aus- 
gesetzt ist. Nun bei irgendeinem mittelkräftigen oder stärkerem Stoß, einem Stauchen 
der zweiten Zehe, wird die Kopfkappe eingedrückt. Das wird noch verständlicher, wenn 
man irgendein Fußröntgenogramm zur Hand nimmt und sieht, wie dünn die Kortikalis des 
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Gelenkendes der zweiten, dritten, vierten und fünften Metatarsen ist und wie dick dagegen 
die Kortikalis der Basis der Grundphalangen der betreffenden Zehen ist. 

Die durch die Kompression gesetzten Veränderungen scheinen — jedenfalls entsprechend 
dem Grade des Traumas — nur 2—4—5 mm weit zu gehen, scheinen jedenfalls in keinem 
meiner Fälle die Epiphysenlinie erreicht zu haben. Auffällig ist immerhin, daß man auf: 
manchen Bildern keine Verdichtung der Spongiosa sieht, sondern im Gegenteil einen durch- 
lässigeren Querstreifen, ähnlich wie .bei Osteochondritis dissecans am Knie. 

Das Rätselhafteste an dem ganzen Krankheitsbild ist nicht so sehr der Befund an der 
Kopfkappe als die von der Mitte ab beginnende Vergrößerung des Mittelfußknochens, und 
zwar ist diese Vergrößerung, was besonders betont werden muß, bis nahe an die Kopfkappe 
heran eine schön regelmäßige, gleichmäßig zunehmende. Wenn diese Regelmäßigkeit fehlte, 
könnte man an eine (akute) Osteomyelitis denken. Die Gestalt des Metatarsus im ganzen, 
dem so vor allen Dingen der Hals fehlt, erinnert also etwas an die Gestalt eines normalen 
ersten’ Metatarsus, der bekanntlich auch nur eine „Taille“ in der Mitte, aber unter dem 
Kopf keinen Hals hat. Und deshalb ließe sich denken, daß bei Entstehung unseres 
Krankbeitsbildes phylogenetische Momente mit im Spiele sind. Aber meine Erkundigungen 
bei vergleichenden Anatomen, ob in der Tierreihe Analoga vorkämen, waren bisher voll- 
ständig negativ. Meine Erfahrungen in der pathologischen Röntgenanatomie des Menschen 
ließen mich ein paar Fälle von Riesenwuchs der Zehen wieder hervorsuchen. Die zweite 
Jehe ist ja bezüglich Riesenwuchses vor anderen Zehen bevorzugt; demnächst kommt die 
dritte und erste Zehe. In meinem Atlas: „Knochenerkrankungen im .Röntgenbilde®“ (Wies- 
baden 1901) bringe ich einen Fall von Riesenwuchs der zweiten und dritten Zehe. Da 
sind allerdings die Zehen selbst stark vergrößert, aber, was mit unseren hier in Betracht. 
kommenden fünf Fällen gemeinsam geht, ist, daß die Vergrößerung erst von der Mitte des Meta- 
tarsus ab beginnt. Der Hals ist auch etwas verstrichen, aber nicht so augenfällig, wie etwa 
bei Fall 1. Gelenkveränderungen sind bei diesem Fall von Riesenwuchs nicht vorhanden, 
Einen anderen Fall von Riesenwuchs der ersten und zweiten Zehe veröffentlichte ich in der 
„Zeitschrift für Röntgenkunde*, Bd. 14, 1912, S. 417ff. Daselbst zeigt der erste Metatarsus 
eine Vergrößerung der distalen Hälfte, die ebenfalls in der Mitte beginnt und nach distal 
zunimmt. Ich halte es nicht für ganz ausgeschlossen, daß irgendwelche entfernte Zusammen- 
hänge zwischen der letzten Ursache für den Riesenwuchs der beiden Fälle und den Fällen 
des hier beschriebenen Krankheitsbildes besteht. 

Betrifft die Erkrankung, wie ich sie zeigte, nur den zweiten Metstarsus oder auch 
andere Metatarsen? Anscheinend ist sie bisher jedenfalls nur am zweiten beobachtet worden. 
Ich besitze allerdings ein Röntgenbild, welches am dritten Metatarsophalangealgelenk ähn- 
liche Veränderungen zeigt, wie die hier an den fünf Fällen am zweiten Gelenk gezeigten. 
Aber — und das scheint mir das Wichtigste — am Schaft des dritten Metatarsus sind keine 
Veränderungen, er hat einen genau so schmalen Hals wie alle anderen Metatarsen 2—5. 
Weshalb soll aber das Leiden nicht auch gelegentlich die anderen Metatarsen betreffen?! Am 
zweiten dürfte es jedenfalls entweder am allerhäufigsten sein oder am häufigsten aufgedeckt 
werden, weil die zweite Zehe die längste ist und deshalb am häufigsten Unfällen ausgesetzt ist. 

Es dürfte nicht schwer sein, von jetzt ab, wenn weitere Fälle gefunden werden, viel- 
mehr Klarheit zu schaffen, zumal ein chirurgischer Angriff oft Erfolg versprechen dürfte. 

Zum Schluß möchte ich noch beifügen, daß mir heute in zwei bis drei Sätzen mit- 
geteilt wurde: Vorgestern auf dem Chirurgenkongreß habe Fromme-Göttingen in einem 
Vortrage über Spätrachitis ein gleiches Bild wie die meinigen gebracht und es unter An- 
führung des mikroskopischen Befundes als zur Spätrachitis gehörend bezeichnet.‘ Ohne mehr 
vom Vortrage Frommes zu wissen als diese paar Sätze, kann ich nur sagen, daß meine 
fünf Fälle und der Operations- und mikroskopische Befund, der nur an einem Falle er- 
hoben werden konnte, nicht für rachitische Prozesse sprechen. 

Nachtrag bei der Korrektur: Inzwischen schickte mir Herr Kollege Grashey- 
München ein Röntgenbild zu, das das Leiden doppelseitig zeigt. 16jähriges Mädchen. Ge- 
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sundes Aussehen. Seit.Oktober 1919 Schmerzen beim Gehen in beiden Füßen vorn, von 
selbst entstanden. Erst war es am linken Fuße schlimmer, jetzt am rechten. Wassermann 
negativ, auch bei der Mutter. Kein Trauma. Beide Metat.-Köpfehen druckempfindlich, 
besonders das rechte, hier leichte Weichteilschwellung. 


16. Herr Graessner-Cöln: Über den röntgenologischen Nachweis von posttraumatischen 
Weichteilverknöcherungen. 


M. H. Als ich 1911 und 1913 Ihnen über meine Erfahrungen über den röntgeno- 
logischen Nachweis von posttraumatischen Weichteilverknöcherungen berichtete, erwähnte ich 
auch die Verknöcherung der Bandmassen zwischen Rabenschnabelfortsatz und Schlüsselbein 
nach direkten Verletzungen der Schlüsselbeingegend. Ich konnte 1913, trotzdem mir 10 Jahre 
lang ein großes Unfallmaterial zur Röntgenuntersuchung zur Verfügung gestanden hatte, 
nur über vier solche Fälle berichten, und ich glaubte, daß es sich um ein ziemlich seltenes 
Vorkommnis handele. Dieses scheint aber nicht der Fall zu sein, da ich seit Ende des 
Krieges wiederum zwei neue Fälle beobachtet habe. In beiden Fällen handelt es sich um 
die Folgen einer direkten Gewalteinwirkung auf die mediale vordere Schulter- und die 
Schlüsselbeingegend. In einem Falle lag ein Abriß mit einer Subluxation im Akromio- 
klavikulargelenk vor; im anderen ein Bruch am äußeren Ende des Schlüsselbeins ohne 
wesentliche Verstellung der Bruchstücke. Die Röntgenaufnahme wurde in einem Falle 
6 Wochen, in dem anderen Falle 8 Monate nach der Verletzung angefertigt. Sie zeigen 
eine deutliche Verknöcherung der Ligg. trapezoideum und conoideum, also der Bandmassen 
zwischen Rabenschnabelfortsatz und Schlüsselbein. In beiden Fällen waren es Unfallver- 
letzte, die bei völlig freier Beweglichkeit des Schultergelenkes über ziehende Schmerzen in der 
Oberschlüsselbeingrube klagten; auch Druck auf diese Gegend wurde als schmerzhaft bezeich- 
net. In dem Falle mit Bruch am äußeren Schlüsselbeinende bestand auch eine Behinderung 
in der völligen Beugung der Finger, die allmählich entstanden war, also wohl nicht eine 
direkte Schädigung des Plexus durch das Trauma, sondern als eine Drucklähmung gedeutet 
werden muß. Die Wichtigkeit des röntgenologischen Nachweises solcher Bandmassenver- 
kalkung liegt für Leute, die Rentenansprüche stellen, auf der Hand. Auch bezüglich der 
Therapie spielt der Nachweis eine Rolle insofern, als, sollte in letzterem Falle die Flexions- 
behinderung der Finger in absehbarer Zeit nicht nachlassen, ein operativer Eingriff erwogen 
werden muß. 





17. Herr Lorey-Hamburg: Über eine sehr seltene Allgemeinerkrankung des Skeletts 
(Marmorskeleitt). 

Im Jahre 1904 demonstrierte Albers Schönberg im ärztlichen Verein in Hamburg 
die Platten einer bisher noch nicht beschriebenen Allgemeinerkrankung des Skeletts, welche 
sich dadurch auszeichnete, daß die Spongiosa zum großen Teil durch kompakte Knochen- 
substanz ersetzt war, und der Kalkgehalt der Knochen außerordentlich zugenommen hatte, 
wodurch seine Durchlässigkeit für Röntgenstrahlen fast aufgehoben war. Außer einer er- 
höhten Brüchigkeit der Knochen hatte der Patient keine Nachteile von seiner Erkrankung. 
Der Fall ist ausführlich in Band 11 der Fortschritte beschrieben worden. 

Ich bin heute in der Lage, Ihnen über vier weitere Fälle derselben Erkrankung zu 
berichten, die deshalb auch noch ein besonderes Interesse bieten, weil die Erkrankung bier 
einerseits mehrere Mitglieder einer Familie befallen hat, es andererseits zu schweren sekun- 
dären Störungen bei diesen Patienten gekommen ist. 

Im Februar 1914 wurden mir von Herrn Dr. Reye zwei Kinder (Geschwister) zur 
Röntgenuntersuchung der Schädelbasis überwiesen, die beide in ihrem Wachstum zurück- 
geblieben waren und eine schwere Sehstörung aufwiesen. — Die Hauptdaten aus der Kranken- 
geschichte, die ich der freundlichen Mitteilung des Herrn Dr. Reyer verdanke, sind folgende: 
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1. James N. 3'/, Jahre alt. — Der Junge ist geistig normal entwickelt, jedoch für 
sein Alter abnorm klein. Seit zwei Jahren wurde eine zunehmende Sehstörung bemerkt 
die zu fast vollkommener Erblindung geführt hat. Es besteht ein starker Hydrozephalus. 
Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergab eine sehr blasse Papille. Durch zahl- 
reiche Lumbalpunktionen gelang es, eine Besserung des Sehens zu erzielen. Bemerkens- 
wert ist noch, daß der kleine Patient nach einer geringen Verletzung durch Ausrutschen 
auf dem Fußboden einen Bruch des rechten Unterschenkels davongetragen hatte. 

2. Anna N., 2?/, Jahre alt. — Das Mädchen ist ebenfalls im Wachstum zurückge- 
blieben. Seit 1'/, Jahren wurde eine Sehstörung bemerkt. Trotz sehr zahlreicher Lumbal- 
punktionen, bei denen ein enorm erhöhter Druck festgestellt wurde (über 700 mm) ist das 
Kind jetzt fast vollkommen erblindet. Außerdem bestehen schwere Augenmuskellähmung 
sowie Nystagmus. Ophthalmoskopisch findet sich ein Opticus Atrophie. 

Ich beginne zunächst mit der Beschreibung des Röntgenbefundes bei dem jüngeren 
Kinde. Die Untersuchung des Schädels ergab einen sehr auffallenden Befund. Die Knochen- 
struktur der Schädelbasis weist ein kompaktes dichtes Gefüge auf. Besonders deutlich tritt 
dies an der Sella turcida zutage, wo die Proc. clinoid., besonders der hintere, als kolben- 
förmige, klobige Vorsprünge emporragen, die die Sella einzuengen scheinen: Aber auch 
das Felsenbein, das Dach der vorderen Schädelgrube sowie Ober- und Unterkiefer weisen 
ganz analoge Veränderungen auf. Das Übersichtsbild des Schädels weist ebenfalls ein 
marmorartiges Gepräge ohne nennenswerte Strukturen auf. | 

Das eigentümljche Verhalten der Schädelknochen gab Veranlassung, auch das übrige 
Skelettsystem zu untersuchen, welches, wie sich herausstellte, ganz prägnante Veränderungen 
aufwies. — Die langen Röhrenknochen besitzen im ganzen einen erhöhten Kalkgehalt, so 
daß es nöti,s war, außerordentlich lange, viel länger wie bei einem Erwachsenen zu expo- 
nieren, um wenigstens Andeutungen von Strukturen zu erhalten. Als besonders auffällige 
Erscheinungen fanden sich an dem, proximalen und distalen Ende ganz scharf begrenzte 
breite Schattenbänder, die durch sklerosierten Knochen hervorgerufen waren. Durch keine 
Modifikation der Röhrenhärte und. auch durch längste Exposition gelang es nicht, in dem- 
selben irgendwelche Strukturen darzustellen. Teilweise war in gewissen Abständen ihnen 
parallel angeordnet noch schwache zirkuläre Schattenringe zu sehen. Auch sonst waren 
in den Schaftteilen einzelne kleine Inseln kompakter Substanz eingesprengt. Der untere 
Teil der Oberschenkelknochen ist außerdem klobig verdickt. 

Von den Mittelhandknochen sind bisher nur zwei entwickelt. Sie haben ebenfalls 
ein marmorartiges Gefüge und lassen im Zentrum eine winzige Aufhellung erkennen. 

Die Metatarsi besitzen eine klobig verdickte Gestalt. An. beiden Seiten sind wieder die 
breiten Schattenbänder zu erkennen, am Metatarsus 2—5 am breitesten, am distalen Ende, 
am Metatarsus 1. am proximalen Ende. Im Schaft der Metatarsi ist eine länglich sklero- 
tische Schicht eingelagert, etwa von der Form der Normalmetatarsi. 

Sämtliche Phalangen besitzen am proximalen Ende ein dichtes Schattenband, während 
im übrigen normale Spongiosastruktur zu erkennen ist, in der sich aber auch einige kleine 
Inseln kompakter Substanz eingelagert finden. 

Von den Mittelfußknochen sind vier angelegt. Das Os cuboideum wirft einen dich- 
ten Schatten und läßt keinerlei Struktur erkennen, nur im Zentrum befindet sich eine winzige 
Aufhellung. Das Os naviculare zeigt außen einen dichten sklerotischen Ring, dem nach 
innen eine Schicht folgt, die die Spongiosastruktur deutlich erkennen läßt, während das 
Zentrum wieder von kompakter Substanz gebildet ist. Es ist auf diese Weise eine ähnliche 
Schichtung zustande gekommen, wie die Jahresringe bei den Bäumen sie aufweisen. Die- 
selben Verhältnisse wie das navikulare zeigt der Kalkaneus, nur daß hier der äußere Schatten- 
ring nicht vollständig ist. Der Talus ähnelt in seinem Verhalten dem der Metakarpel- 
knochen. Die Metatarsi sind das genaue Ebenbild des Metakarpi. 

Bei dem älteren Jungen konnten ganz aualoge Veränderungen festgestellt werden, 
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Am Schädel ist die Sklerosierung des Unterkiefers nicht so ausgesprochen wie bei 
dem jüngeren Kinde. Die Wirbelsäule, die bei diesem Fall untersucht wurde, zeigt eine 
Verdichtung der Wirbelsäule, desgleichen weisen die Beckenknochen die marmorartige struk- 
turlose Beschaffenheit auf. An den Oberschenkelknochen fällt besonders die starke klobige 
Verdickung des unteren Drittels auf, während hei dem jüngeren Kinde' am größten Teile 
des Schaftes noch etwas Struktur zu erkennen ist, erscheint hier, wie in dem Albers- 
Schönbergschen Falle, der einen 26jährigen Herrn betraf, der ganze Oberschenkel von 
einer marmorartigen Beschaffenheit. Die dichten Schattenbänder an den Schaftenden heben 
sich infolgedessen nicht so scharf ab, sind aber immerhin noch zu erkennen, ebenso die in 
einem Abstande davon zirkulär verlaufenden kompakten Striche. 

Die Unterschenkelknochen zeigen ein ähnliches Verhalten, nur ist: an ihnen noch etwas 
Struktur zu erkennen. An der Tibia bemerkt man drei Finger oberhalb des Gelenkes eine 
alte Frakturstelle, die ohne übermäßige Kallusbildung geheilt ist. An dem Metakarpi ist 
in besonders schöner Weise die Schichtung zu sehen. An den Ober- und Unterschenkel- 
knochen heben sich an den Enden die Schattenbänder noch deutlicher ab. Der obere Teil 
des Humerus ist im Toto verdickt. 

Am Unterarmknochen sind wieder sehr deutlich die zirkulär verlaufenden Ringe zu 
erkennen. Die Handwurzelknochen, von denen ebenfalls nur zwei angelegt sind, zeigen 
dasselbe Gepräge, wie bei dem anderen Kinde. Desgleichen sind die Metakarpı und Pha- 
langen das genaue Ebenbild des ersten Falles, nur, mit dem Unterschiede, daß an den 
Grundphalangen zwei getrennte Schattenbänder deutlich zu sehen sind. 

Bei beiden Kindern waren die Veränderungen vollkommen symmetrisch an den beider- 
seitigen Extremitäten ausgeprägt. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung war bei beiden Kindern ein vollkommen gleicher. 
Des öfteren traten schon aus ganz geringfügiger Ursache Knochenbrüche auf, die stes schnell 
konsolidierten. Bei beiden Kindern entwickelte sich, dann eine Kiefernekrose mit zahl- 
reichen stark sezernierenden Fisteln, die auf rauhen Knochen führten. Im Anschluß daran 
stellte sich eine sehr schwere Anämie mit zahlreichen Megalozyten und Megaloblasten mit 
Anisozytose und Poikilozytose, sehr starker Verminderung der roten Blutkörperchen usw., 
also ein Blutbild, wie wir es bei der perniziösen Anämie finden, der die beiden kleinen 
Patienten schließlich erlagen. 

Ein drittes Kind, ein Junge wurde im Senleniben 1915 geboren. Die sofort und weiter- 
hin in Abständen vorgenommene Untersuchung .des Skelettsystems ergab vollkommen regel- 
rechte Verhältnisse. Auch im übrigen hat sich das Kind durchaus normal entwickelt. 

Nach mehreren Aborten, die nach Ansicht des behandelnden Arztes artifiziell hervor- 
gerufen waren, wurde am 27. IV. 1918 ein viertes Kind, ebenfalls ein Junge geboren. 
Drei Wochen nach der Geburt wurde die erste Röntgenuntersuchung ausgeführt. Auch 
dieses Kind wies die starke Verdichtung des gesamten Skelettsystemes auf, so daß selbst 
bei abnorm lange belichteten Bildern keine Trennung zwischen Kortikalis und Spongiosa 
möglich war. Besonders deutlich erschien die gleichmäßige Verdichtung am Kalkaneus und 
Talus, die im Zentrum keine Aufhellung wie in den anderen Fällen erkennen ließ. Die 
querverlaufenden Bänder, die in den anderen Fällen sehr deutlich waren, konnte man hier 
nicht erkennen, vielmehr waren die Extremitätenknochen ganz gleichmäßig verdichtet, wie 
aus Marmor bestehend. Nur am proximalen Ende der Phalangen waren Andeutungen von 
dichten Querbändern zu sehen. Sehr auffallend war auch bei diesem Kinde der tiefe gleich- 
mäßige Schatten der Schädelbasis. Auch bei diesem Kinde, welches einen erhöhten Lumbal- 
druck zeigte, entwickelte sich sehr schnell eine in wenigen Wochen zur Erblindung führende 
Optikusatrophie, auch hier stellte sich eine Nekrose des Kiefers mit stark’ sezernierenden 
Fisteln ein, sowie eine schwere zunehmende Anämie. ‘Am 21. September, also im Alter 
von 5 Monaten ging das Kind an einer Bronchopneumonie zugrunde. 

Der Zufall fügte es, daß zu derselben Zeit, als wir die beiden älteren Kinder zu Ge- 
sicht bekamen die Cousine der Mutter unserer Patientin, ein 15jähriges Mädchen wegen 
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Unterkiefernekrose mit stark sezernierenden Fisteln zu Herrn Hofrat Prof..Dr. Sick in 
Behandlung kam. Herr Hofrat Sick hatte die Freundlichkeit, mir die Platten zu über- 
lassen. Die Eltern des Kindes und eine Schwester waren vollkommen gesund. Eine wei- 
tere Schwester war an Littlescher Krankheit gestorben. Die kleine Patientin war in früher 
Jugend ebenfalls gesund gewesen, dann traten im Laufe der Jahre aus ganz geringfügigen 
Ursachen 14 Knochenbrüche auf, die stets schnell und fest heilten. Gleichzeitig machte 
sich eine zunehmende Verschlechterung des Sehvermögens bemerkbar, so daß das Kind 
zur Zeit der Untersuchung fast vollkommen erblindet war. In den letzten Jahren waren 
zahlreiche Fisteln am Unterkiefer aufgetreten, die auf rauhen Knochen führten. Die Röntgen- 
untersuchung des Unterkiefers enthüllte einen dichten vollkommen strukturlosen Knochen. 
Es wurde daraufhin das ganze Skelettsystem untersucht. Der Gesichtsschädel zeigte auf 
der sagittalen Aufnahme eine gleichmäßige strukturlose Verdichtung und eine Verengerung 
der Augenhöhlen, so daß man an das Bild einer: Schädelmaske erinnert wurde. Auf der 
frontalen Aufnahme war die ganze Schädelbasis verdichtet, die Sella turcida eingeengt. 
Wirbelsäule, Rippen, Becken wiesen ein ganz gleichmäßiges weißes Aussehen auf, ohne 
irgendwelche Struktur, ebenso die Oberschenkel, an denen sich am oberen Ende infolge 
difform geheilter Frakturen eine hochgradige Verbiegung des Schenkelhalses und der Tro- 
chanterengegend vorfand. Auch die Unterschenkelknochen weisen am proximalen Ende 
klobige Verdickungen auf. Nur in der Mitte der Knochen läßt sich noch Kortikalis und 
Spongiosa unterscheiden. Außerdem sehen wir am unteren Ende der Tibia parallele Strei- 
fen. An den Humeri finden wir ebenfalls die gleichmäßige dichte Struktur und mehrere 
difform geheilte Frakturen. 

Auch dieses Kind ging bald an einer schweren Anämie zugrunde. 

Der Röntgenbefund deckt sich in unseren Fällen vollkommen mit dem von Albers- 
Schönberg mitgeteilten. Während jedoch der Albers-Schönbergsche Fall, abgesehen 
von der abnormen Brüchigkeit der Knochen sich eines durchaus normalen Wohlbefindens 
erfreute, ist es bei unsern Fällen zu sehr schweren, bei allen gleichartigen Erscheinungen 
gekommen, die den Tod der Kinder zur Folge hatten. Geistig waren sowohl unsre Kinder, 
wie der Albers-Schönbergsche Fall durchaus normal entwickelt. Gemeinsam ist auch 
allen Fällen die abnorme Brüchigkeit der Knochen. Unsere Fälle zeigen übereinstimmend 
eine Verminderung des Längenwachstums, Sehnervenatrophie, Hydrozephalus, Kiefernekrose 
und schwere Anämie. Die Sehnervenatrophie ist wohl sicherlich die Folge der Verengerung 
der Foramina optica und des dadurch bedingten Druckes auf den Nerven. Das mangel- 
hafte Längenwachstum mag wohl eine Folge der infolge Einengung durch die Sella turcida 
mangelhaften Entwicklung der Hypophyse sein. 

Die Ätiologie der Erkrankung ist vollkommen unklar. Lues kommt nicht in Frage. 
Die Wassermannsche Reaktion war bei sämtlichen Patienten und deren Eltern negativ. 
Möglich, daß eine gewisse Inzucht ätiologisch in Frage kommit. 

Die Eltern sämtlicher Kinder stammen aus Helgoland. Die Eltern unserer Geschwister 
sind miteinander blutsverwandt, insofern, als der Großvater mütterlicherseits und der Vater 
des Mannes richtige Geschwister waren. Der Sicksche Fall war eine Cousine der Mutter 
unserer Geschwister. Leider war es nicht möglich, die Eltern dazu zu bewegen, die Sektion 
der verstorbenen Kinder zu gestatten, so daß über die Veränderung der inneren Organe, 
insonderheit der Drüsen mit innerer Sekretion nichts ausgesagt werden kann. 
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18. Herr Levy-Dorn-Berlin: Seltene Röntgenbefunde. 


Es wurden projiziert: 1. Hochsitzendes Speiseröhrendivertikel mit dem Sitz 
oberhalb des Jugulum,- in frontalem und sagittalem Durchmesser, durch das die Trachea 
stark in die Breite gezogen wurde. 

2. Magenneurose. Drei Magenbilder von demselben Individuum von so verschie- 
denen. Formen, daß man auch an verschiedene Menschen denken müßte, wenn man sie für 
sich allein betrachtet. | 

3. Eine fast vollkommene Abschnürung des „Antron* ventrieuli durch Kontraktion, 
die bei flüchtigem Hinschauen als total erscheint. | 

4. Ein ausgeprägter Sanduhrmagen mit unregelmäßiger Konturierung an der 
eingezogenen Stelle, welche vom Kliniker trotz meiner Bedenken für Tumor erklärt wurde, 
— eine Erklärung, welche der Operateur bestätigte, aber der pathologische Anatom als Irr- 
tum bezeichnen mußte. 

5. Ein darmähnlich gestalteter Magen stark nach oben und rechts verdrängt — 
durch einen großen Milztumor. 

6. Die sich überkreuzenden Zwerchfelleinziehungen beim Röntgenogramm des 
Pneumoperitoneum. 

7. Zwerchfellhernie nach Schuß, ‘drei Bilder, von denen das eine den Magenschlauch 
oberhalb der Perforation nach links umgebogen, das zweite den Schlauch kurz umgebogen 
unterhalb der Perforationsstelle zeigt. Das dritte Röntgenogramm stellt den Magen nach 
der glücklichen Operation (von Prof. Kausch) dar. Er hat leichte Kaskadenform. 

8. Zwei Zystennieren, bei denen die Zysten zum Teil durch Verkalkung sich ver- 
rieten. (Kreisrunde, in der Mitte aufgehellte Schatten, wie sie gern für Gallensteine erklärt 
_ werden.) 

9. EN ohne Verkalkunz; die sich beim Pneumoperitoneum deutlich unter- 
halb der Milz als Tumor mit zahlreiehen runden Buckeln darstellte. 

10. Weichteilverkalkungen: a) ausgebreitete Verknöcherungen in der Üsetee | 
b) bohnengroße Ossifikationen neben dem Trochanter minor (Drüsen); c) in derselben Gegend 
Verknöcherung der Sehne des Quadratus femoris (Präparat von Prof. Hans Virchow). 

11. Starke unregelmäßige Erweiterungen an Blase und Ureteren. Das’ Kollargol 
floß bei Injektion in die Blase von selbst in die Ureteren weiter und erfüllte sie vollständig. 

12. Os intermedium antibrachii, s. triangulare. 

13. Os submalleolare internum. 

14. Ostitis deformans fibrosa der Tibia (Kombination von Paget- und Recklinghausen- 
scher Erkrankung). 

15. Knochenlues III am Fuß, die zu Resorptionen von Knochenmassen am distalen 
Ende des Metatarsus IV und am basalen Teil der anstoßenden Phalanx, sowie dem Basal- 
teil der Phal. I halucis mit nachfolgender Luxation geführt hatte, während die Enden der 
Zehen vollständig freiblieben. 

16. Eine Spina bifida im 11. Brustwirbel bei einem 11 jährigen Mädchen ohne sonstige 
wesentliche charakteristische Symptome. 

17. a) Ein tabisches Kniegelenk, bei welchem es zu starken Einschmelzungen am distalen 
Femurende gekommen war. b) Ein tabisches Kniegelenk mit den gewöhnlich dabei zu 
sehenden großen Knochenwucherungen — als Gegenstück zu a. 

18. Präkolumbische syphilitische Knochen aus der Sammlung des Herrn Prof. v. Hanse- 
mann, welche beweisen, daß die Syphilis schon vor der Entdeckung Amerikas dort hauste. 
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19. Herr Joseph Ziegler-Berlin: Demonstration seltener Röntgenogramme. 


1. Röntgenbild einer Patientin, bei der durch häufig wiederholtes Selbstsondieren des: 
Ösophagus, infolge einer zwölf Jahre zurückliegenden Salzsäureverätzung, eine Fistel in die 
Trachea entstand. Das Bild im ersten schrägen Durchmesser zeigt eine Erweiterung des 
Ösophagus oberhalb der Stenose etwa in Höhe des Aortenbogens, ferner die Anfüllung vor- 
zugsweise des linken Hauptbronchus und seiner Verzweigungen mit Kontrastbrei. Das 
Sagittalbild zeigt einen fast vollständigen Ausguß des ganzen linken Bronchialbaums, während 
rechts nur ein Teil des Hauptbronchus gefüllt ist. Dieser Modus der Füllung erklärt sich 
aus der anatomischen Lage von Ösophagus und Trachea zueinander. Das dritte Bild zeigt 
nach erfolgreicher Behandlung (durch Prof. Karewski) einen unregelmäßigen Ausguß der 
ganzen. Speiseröhre mit Brei, aber noch den linken Hauptbronchus teilweise Ban Der 
Patientin geht es trotzdem jetzt sehr gut. 

2. Diffuse Dilatation des Ösophagus. Auf dem Sagittalbild ein leicht bogenförmiger, 
außen vom rechten Herzschatten und rechts, teilweise auch links, neben der Wirbelsäule bis 
zur oberen 'Thoraxapertur aufsteigender Schatten. Das eigenartige klinische Bild, über das 
Prof. Strauß kürzlich in der Hufeland-Gesellschaft berichtet hat, erweckte den Verdacht 
eines prävertebralen Abszesses, um so mehr, als die Aufnahme in linker Seitenlage ein deut- 
liches-Niveau innerhalb des erwähnten Schattens zeigte. Ferner blieb der genossene Kon- 
trastbrei, wie bei der Durchleuchtung festzustellen. war, allseitig deutlich von dem Rand des 
Schattens entfernt. Erst die Sektion klärte die Sachlage auf: es erwies sich hier der Öso- 
phagus bis oben hin mit Speisebrei gefüllt. Besonders im, oberen Teil war der vor vier 
Wochen genossene Kontrastbrei noch vorhanden. Der Fall lehrt, daß man auch den Öso- 
phagus genau wie den Magen nur in leerem Zustand untersuchen darf. Eine Sondierung 
war bei dem sehr elenden Patienten nicht vorgenommen worden. 

3. Eventratio diaphragmatica sinistra. Das erste Bild zeigt eine Verdickung der late- 
ralen Hälfte des Zwerchfellschattens. Das zweite Bild, bei forcierter Inspiration aufgenommen, 
die Verdickung aufgelöst in eine Verdoppelung. Eine Verdoppelung des Zwerchfellschattens 
bei Eventratio, und zwar mit Überkreuzung der Linien, ist schon von Glässner im Bild 
festgehalten worden. Die Verdickung ist als der Vorläufer bzw. das Äquivalent 
der Verdoppelung anzusehen. Die den Doppelschatten bildenden Linien gehören’ 
zweifellos dem Zwerchfell an. Ä 

4. Nieren- und Gallenstein auf einer Platte. Letzterer von ringförmiger Gestalt, stellt, 
wie so häufig, einen Zufallsbefund dar. 

5. Haudeksche Nischen in der luetisch strikturierten Wand des Rektums, Ba Ein- 
bringen einer Emulsion von 150 Teilen Baryumsulphat und etwas Bolus alba auf 150 Teile 
Wasser mittels einer Spritze. Dieser Modus empfiehlt sich überall da, wo infolge eines an- 
gelegten Anus praeter naturam ein Ausfließen des sonst üblichen Kontrastbreis droht. 

6. Zwei Fälle von symmetrischer Gelenkbildung an den Prozessus trans- 
versi des ersten Lendenwirbels. Entwicklungsgeschichtlich handelt es sich wohl um 
rudimentäre Rippen, die nicht, wie in der Regel, mit dem Wirbelkörper gelenkartig ver- 
bunden sind, sondern mit den ihrerseits wieder rudimentär angelegten Processus transversi 
(Processus laterales Gegenbaurs). Letztere pflegen sonst bei rudimentären Rippen nicht 
angelegt zu sein. | 
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Berliner chirurg. Gesellschaft erwähnt wurde, daß die Einspritzung des Jodkalis Schmerzen 
in der Niere von solcher Heftigkeit verursacht, daß wir diese-Methode wieder verlassen 
werden, wenn wir auch zugeben müssen, daß die Bilder denen mit Pyelon an Schärfe und 
Intensität des Schattens gleichwertig sind, und wollen jetzt Versuche mit Natriumbromür 
‚machen, das aus der Klinik der Gebr. Mayo empfohlen wird. 


IN. Sitzung. 
Montag, den 12. April. 
Vormittags 9 Uhr. 


22. Hermann Wintz-Erlangen: Die Grundlagen einer erfolgreichen Röntgentiefen- 
therapie. (Auf Einladung der D. R.-G.) 


Die Jahre, die seit dem letzten Röntgenkongreß vergangen sind, haben für die Röntgen- 
tiefentherapie große Fortschritte mit sich gebracht. Es hat vor allem die Technik trotz der 
großen Anspannung auf dem Gebiete der Kriegsarbeit im stillen mächtig weitergearbeitet; 
sie hat leistungsfähige Induktoren und Transformatoren gebaut, die Fabrikation der Röntgen“ 
röhren hat gleichen Schritt mit der Vervollkommnung der Hochspannungserzeuger gehalten. 
Durch diese Arbeit ist die Technik heute auf einem gewissen Höhepunkt angelangt, von 
dem es scheint, daß zunächst ein gewisser Stillstand eintreten wird; denn wenn wir rück- 
läufig die Entwicklung verfolgen, so sehen wir, daß es sich zwar um eine’ weitgehende Ver- 
vollkommnung, aber nicht um ausgesprochen neue Wege handelt. Selbstverständlich mußten 
der Steigerung der Spannung entsprechend neue Isolations- und auch Schaltungsverfahren 
“erfunden werden, damit unter verhältnismäßig einfachen Bedingungen von der Maschine bis 
zu 200000 Volt unter Bedienung mehr oder weniger geschulter Hilfskräfte geleistet werden 
konnten. Die Tatsache dieser systematischen Weiterentwicklung sagt uns aber gleichzeitig, 
daß noch weitere technische Verbesserungen nur von ganz neuen Gesichtspunkten, von neuen 
Erfindungen ausgehen können. 

Es fragt gich nun, ob die Grundlage, die die Technik bisher geleistet hat, hinreichend 
genug ist, eine erfolgversprechende Röntgentiefentherapie zu betreiben. Wenn 1913 viele 
Röntgentherapeuten der Tiefentherapie mit einer gewissen Resignation gegenüberstanden, da 
gewissermaßen die Vorbedingungen noch nicht erfüllt waren, so ist dies heute meiner An- 
sicht nach etwas anderes. Die von den heutigen besten Tiefentherapieapparaten und Röhren 
gelieferten Strahlen sind durchdringungsfähig genug und auch in hinreichender Menge vor- 
. handen, um tatsächlich der Anforderung einer zweckmäßigen Tiefentherapie zu entsprechen. 
Es ist richtig, Qualität und vor allem Quantität der Strahlen könnten noch besser sein, 
und manche der nachher zu schildernden Schwierigkeiten wäre uns erspart, aber — und 
das sollte meine Einleitung sagen — das bisher technisch Erreichte ist hinreichend brauch- 
bar und es wäre daher falsch, mit dem Ausbau tiefentherapeutischer Methoden warten zu 
wollen, bis noch durchdringungsfähigere und noch reichlichere Strahlen erzeugt werden können, 

Darin liegt der große Unterschied der Röntgentiefentherapie des Jahres 1918/14 und 
des Jahres 1920. Damals lag es in der Unzulänglichkeit der Apparatur, wenn keine Er- . 
folge erzielt wurden, heute ist am Mißerfolg die Unzulänglichkeit der Bestrahlungstechnik 
schuld. 

Die Röntgentiefentherapie verlangt genau wie die Operation gewisse Methoden, die 
dem einzelnen Fall individuell angepaßt werden müssen, und damit sind auch die Zeiten 
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vorbei, zu denen ein Fall einfach der Röntgeuschwester zur weiteren Versorgung unter An- 
gabe einer bestimmten Felderzahl überantwortet wurde. 

Maßgebend für die Anwendung jedes therapeutischen Mittels ist die Dosierung. Nun 
liegt es in der Natur.der Sache, daß gerade die Dosierung der Röntgenstrahlen bis heute 
ein für die Allgemeinheit ungelöstes Problem ist. Allerdings, die Freiburger Frauen- 
klinik und wir glauben, in unserer Iontoquantimetrie das Mittel gefunden zu haben, mit den 
wir Röntgenstrahlen genau dosieren können. Die parallel gehenden Versuche de Frei- 
burger und der. Erlanger Frauenklinik haben es dann mit sich gebracht, daß zunächst ein- 
mal die Intensitätsverhältnisse der Strahlen für verschiedene Gegenden im menschlichen 
Körper genauer studiert, ferıter, daß auf Grund der Messungen am Orte der Einwirkung . 
die für den Erfolg Holwendies Dose bestimmt werden 'konnte. 

Die Messung mit Hilfe unseres Iontoquantimeters läßt zunächst nur eine solche mit 
willkürlicher Einheit zu. Man kann eine Entladung des Iontoquantimeters zwischen zwei 
Fixpunkten als Einheit nehmen und mit dieser Einheit die am Orte der Strahleneinwirkung 
gemessene Strahlenintensität ausdrücken. Mit dieser relativen Einheit ist aber das Meß- 
instrument .nicht für die Allgemeinheit brauchbar, und aus diesem Grunde haben Friedrich 
und Krönig den Vorschlag der Eichung des Iontoquantimeters in elektrostatischen Ein- 
heiten gemacht. Auch wir haben eine Zeitlang mit einem geeichten Iontoquantimeter, bei 
‚lem die Einheit — nach dem Vorschlag von H. Geiger — auf eine bestimmte ‚Radium- 
menge bezogen wurde, gearbeitet. Als wir aber feststellten, wie schwierig es ist, die ein- 
mal festgestellte Eichung dauernd mit Sicherheit beizubehalten, da haben wir verzichtet auf 
eine absolute Einheit und haben für den Vergleich mit anderen Röntgenlaboratorien das 
biologische Maßsystem als geeignet für die vergleichende Dosierung vorgeschlagen. 

Das biologische Maßsystem hat als Grundlage die Hauteinheitsdosis. Wir verstehen 
darunter eine bestimmte Reaktion der Haut gegenüber praktisch homogener Strahlung, einer 
Strahlung von der Qualität also, die durch eine 10 em dicke Gewebsschicht in ihrer Zu- 
sammensetzung nicht mehr verändert wird. Diese Reaktion, die im Prinzip der alten Erythen- 
dosis gleich ist, soll ungefähr so sein, daß nach acht bis zehn Tagen eine leichte Rötung 
und nach vier Wochen eine Bräunung vorhanden, ist. Die Hauteinheitsdosis wechselt jedoch 
nicht von ‚Patient zu Patient, sondern ist ein am Iontoquantimeter mit 35 Sektoreneinheiten 
festgelegter Mittelwert. | | 

Setzen wir die Hauteinheitsdosis gleich 100, so beträgt 

die Karzinomdosis 110°), der HED 


„ Kastrationsdosis 349, » ; 
„ Sarkomdosis 60—70°%,° » » 
„ Darmdosis 13850), » n 
„ Muskeldosis 180°,» i 


Daß man die Hauteinheitsdosis tatsächlich zum Ausgange der Dosierung machen kann, 
haben uns exakt durchgeführte Untersuchungen bewiesen; denn die Reaktion der Haut gegen- 
über härtester Bestrahlung schwankt praktisch gleich nur in geringen Grenzen. Die von 
uns festgestellten Unterschiede betragen nur ca. 10—15°/,. Auch die Verschiedenheit der 
einzelnen Hautstellen ist festgestellt; es ergibt sich diese Reihenfolge: 

Hals. Bauch. ‘Oberschenkel. Rücken. Gesicht. 

Aus der Größe der eben angeführten Zahlenwerte des biologischen Maßsystems ergibt 
sich nun die Forderung, daß am Orte der Erkrankung die entsprechende Strahlenintensität 
vorhanden sein muß. Wir stehen nun .vor der Frage: Wie kann diese Strahlenintensität an 
den einzelnen Orten des Körpers erreicht werden? 

Die iöntoquantimetrischen Messungen haben uns Aufschluß gegeben, daß man aus 
23 cm Fokushautabstand bei einem Einfallsfeld von 6><8 cm in der Tiefe eine Dosis von 
20°/, der Oberflächendosis erreicht. Aus dieser Zahl ergibt sich nun, daß bei keiner Er- 
krankung die Bestrahlung von einem Einfallsfelde aus genügend sein kann. Wir müssen 


Aaher jene Faktoren zu Hilfe nehmen, die die Tiefendosis verbessern. 
. ) 
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Die Verbesserung der Tiefendosis konnte zunächst einmal erreicht werden durch 
Steigerung der Durchdringungsfähigkeit der Röntgenstrahlen. Nach dem eingangs Erwähnten 
dürfte aber dies für die nächsten Jahre für den praktischen Röntgenbetrieb ausgeschlossen 
sein, denn die Durchdringungsfähigkeit der Röntgenstrahlen ist eine Funktion der an der 
Röhre liegenden Spannung, aber wenn nun auch diese Spannung durch geeignete Trans- 
formatoren — wie dies Dessauer z. B. vorschlägt — über 200000 Volt hinaus gesteigert 
wird, so kann das Resultat dieser Bemühungen doch nicht-ausschlaggebend für die Größe 
der Tiefenwirkung sein, denn unsere Messungen haben uns gezeigt, daß die Tiefendosis nur 
wenige Prozent wächst, wenn die Spannung z. B. von 170000 auf 200000 Volt gesteigert wird. 

Wir müssen uns klar sein bei der Forderung nach durchdringungsfähigeren Röntgen- 
strahlen, daß es für die Erzielung der Karzinomdosis in der Tiefe von 10 cm z. B. nur wenig 
ausmacht, wenn die Tiefendosis durch Steigerung der Spannung von 20 auf 28°), erhöht 
wird. Die Forderung nach anderen technischen Hilfsmitteln, die die Tiefendosis vergrößern, 
bleibt trotzdem bestehen. 

Schon lange wird die Konzentration zur Verbesserung der Tiefendosis angewendet. 
Es ist ohne weiteres richtig, daß durch Konzentration auf einen bestimmten Tumor oder ein 
Organ im Körper eine mehrfache Dosis erreicht werden kann, je nachdem eine größere An- 
zahl Einfallsfelder für den Strahlenkegel benutzt wird. Auf Grund dieser Überlegung ist 
man sogar soweit gegangen, eine möglichst große Anzahl kleinster Felder bei der Bestrah- 
lung eines Portiokarzinoms z. B über den Bauch einer Patientin anzuordnen. Aber es hat 
sich bald gezeigt, daß die Konzentration nicht die gewünschte Lösung des Problems einer 
genügenden Vergrößerung der Tiefendosis sein kann; denn das „Zielen® mit der Bönigen- 
röhre und eine dadurch herbeigeführte Richtung des Röntgenstrahlenkegels läßt sich wohl 
auf einer Zeichnung sehr gut darstellen, es weiß aber jeder Röntgentherapeut, daß eine der- 
artig exakte Einstellung in der Praxis nur selten möglich ist. 

Für die oberflächlich liegenden Tumoren kann rmatürlicherweise eine Erhöhung der 
Tiefendosis durch Konzentration überhaupt nicht in Frage kommen. 

Es war deshalb notwendig, noch andere Wege zu finden, durch die die Tiefendosis 
verbessert werden kann. 

Bei diesen Versuchen hat es sich sunkchet ergeben, daß die Tiefendosis von der Größe 
des Einfallsfeldes abhängig. ist, denn wenn ein größerer Gewebskegel durchstrahlt wird, dann 
wird im Gewebe die Streustrahlung ausgelöst, die für die Tiefendosis als Zusatzkomponente 
anzusprechen ist. Diese Zusatzdosis ist um so größer, je größer der durchstrahlte Gewebs- 
kegel ist. Ein Vergleich aus unseren Meßresultaten zeigt, daß durch Vergrößerung des 
Einfallsfeldes die Tiefendosis, ausgehend vom kleinsten Einfallsfeld, vervierfacht werden 
kann. So mißt man z. B. in 10 cm Tiefe bei Einfallsfeld 1,5 >x<2 cm eine Tiefendosis von 
9°), bei einem Einfallsfeld von 6 x 8 cm eine solche von 28°), und bei weiterer Vergrößerung 
bei 10x15 cm 35°/,. 

Wird das Einfallsfeld noch größer als 200 gem, dann wird keine nennenswerte Ver- 
besserung der Tiefendosis mehr erzielt. 

Das Resultat, in die praktische Anwendung umgesetzt, besagt, daß es möglich ist, 
durch ein großes Einfallsfeld von 10x15 cm oder 15><20 cm in 10 cm dasselbe zu er- 
reichen, als durch die Konzentration zweier Einfallsfelder von der Größe 5x5 cm. Es ist 
aber auf den ersten Blick ohne weiteres klar, daß weder Sarkom- noch Kastrationsdosis 
durch einfache Vergrößerung des Einfallsfeldes in der Tiefe erreicht werden können. 

Es war daher notwendig, nach einem weiteren verbessernden Faktor zu suchen. Als 
solcher kommt nur noch die Vergrößerung des Fokushautabstandes in Betracht. 

Infolge der Abnahme mit dem Quadrat der Entfernung wird die Tiefendosis wesent- 
lich verringert. Dieses verkleinernde Moment kommt um so mehr in Frage, je näher der 
Fokus der Röntgenröhre an der Haut liegt. Wird er aber weit entfernt, dann spielt das 
Verhältnis der Entfernung bis zur Oberfläche und der Entfernung bis zur Tiefe auf die 
Gesamtentfernung eine um so kleinere Rolle. 


ER. 














111. Sitzung. 67 


Ein Beispiel zeigt deutlich die Verbesserung der Tiefendosis in 10 cm Tiefe 
Fokushautabstand Einfallsfeldgröße Tiefendosis 


23 | 6>x8cm. 26°), 
30 _ 6x8 cm 319], 
50 6x<8cm 3997, 


Diese Versachrresnliats ergaben für.die Praxis das Resultat, daß Konzentrationsmöglich- 
keit und Einfallsfeldgröße in eine gewisse Korrelation gebracht werden müssen. Wenn für 
die Bestrahlung des Portiokarzinoms z. B. die Forderung besteht, daß an Stelle der Portio 
110°/, der Hauteinheitsdosis vorhanden sein müssen, dann kann diese Dosis nur durch Kon- 
zentration erreicht werden. Wendet man z. B. aus 23 cm Entfernung ein Einfallsfeld 
10x15 cm an, so wird man — beste Strahlung vorausgesetzt — nur ungefähr 28°/, er-. 
reichen. Für das Portiokarzinom stehen aber dann nur zwei derartig große Einfallsfelder, 
nämlich von vorn und hinten, zur Verfügung. Diese Dosis von 110°/, wird nicht erreicht. 
Bei der gleichen, eben verwendeten Strahlung erhält man aber bei einem Einfallsfeld 6x8 cm 
eine Tiefendosis von 22°/,; Einfallsfelder aber der Größe 6><X8 cm kann man allein vom 
Abdomen aus drei nebeneinander anwenden. Die Bodenfläche des Strahlenkegels ist in 
10 cm Tiefe ca. 912 cm, ist also groß genug, um auch bei nicht ganz exakter Einstel- 
lung bei schräggestelltem Tubus die Portio mit genügenden Strahlenmengen zu treffen. Es 


liegt übrigens, wie dies Krönig und Friedrich zuerst festgestellt haben, im Wesen der 


Streustrahlung begründet, daß in der Mitte eines Strahlenkegels die größte Strahlenintensität 
vorhanden ist. Nach den Seiten zu nimmt sie ab. 

Da man vom Rücken her des weiteren auch noch mit drei Einfallsfeldern der Größe 
6><8 cm auf die Portio zentrieren kann, ist es möglich, aus diesen sechs Einfallsfeldern 
eine Dosis von ungefähr 105—115°], der Hauteinheitsdosis zu erhalten. 

Die Erfüllung der Forderung, an der Stelle der Portio 110°, der Hauteinheitsdosis 
zu haben, ist relativ einfach; denn der Üterus liegt zentral im Abdomen, kann also gewisser- 
maßen von gürtelförmig Angeordnelen Einfallsfeldern aus angegangen werden. Was anderes 
ist es bei solchen Tumoren, die extramedial liegen und bei denen nur wenig Oberfläche für 
das Einfallsfeld zur Verfügung steht. Liegen die Tumoren nahe der Haut, so erhalten sie 
allerdings von einem Einfallsfelde aus eine größere Strahlenmenge als die tiefliegenden T'u- 
moren, aber wenn die Haut bis zur Hauteinheitsdosis belastet wird, dann erhält der Tumor 
— wenn es ein Karzinom ist — nicht einmal die Hälfte der zur Zerstörung notwendigen 
Dosis. Auch hier kann man zunächst das Einfallsfeld vergrößern, doch haben unsere Ver- 
suche ergeben, daß die Zusatzkomponente der Streustrahlen für die oberflächlichen Schichten 
weniger ausmacht als für die tieferen. In einer Gewebstiefe von 3 cm z. B. erhält man bei 
einem Einfallsfeld 6>< 8 cm und bei 23 cm Fokushautabstand 60°/, der Hauteinheitsdosis. 
Wird nun das Einfallsfeld auf 10x15 cm vergrößert, so beträgt die Dosis 68°/, der Haut- 
einheitsdosis. Damit ist aber immer noch nicht die Karzinomdosis erreicht. Wir müssen 
daher in einem solchen Falle einen weiteren Faktor zur Vergrößerung der Tiefendosis mit 
heranziehen, und das ist die Vergrößerung des Fokushautabstandes. Je weiter der Fokus 
der Röntgenröhre von der Haut entfernt wird, um so weniger macht sich die Verminderung 
der Strahlenintensität mit dem Quadrat der Entfernung geltend. Unsere Messungen haben 
gezeigt, daß z. B. beim gleichen Einfallsfeld 6><8 cm bei 23 cm Fokushautabstand die 
Dosis 60°/, beträgt, beim Fokushautabstand 30 cm 69°/, und beim Fokushautabstand 50 cm 
82°/,. Man kann nun die Vergrößerung des Einfallsfeldes und der Entfernung des Fokus- 
hautabstandes kombinieren und erhält z. B. bej 100 cm Entfernung und einem Einfallsfeld 
9><12 cm in 3 cm Tiefe eine Dosis von 90°/,, bei einem Einfallsfeld 10 x 15 cm eine solche 
von 93°/, und bei einem Einfallsfeld 15>x<15 cm und 80 cm Fokushautabstand ebenfalls 
90°/, der Hauteinheitsdosis. Noch weitere Verbesserungen sind vor allem aus ökonomischen 
Gründen unmöglich, da die Bestrahlungszeit bei einer Fokushautdistanz von 100 cm 12 bis 
14 Stunden, je nach der Röhrenausbeute, beträgt. 


Wenn man die Tiefendosis dadurch steigern will, daß man den Fökushautabstend mög- 
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lichst vergrößert und auch gleichzeitig ein größeres Einfallsfeld wählt, so muß man dabei 
beachten, daß der Strahlenkegel nicht unnötig groß genommen wird. Es ist nämlich nicht. 
gleichgültig, wenn man auf den, zu-bestrahlenden Körperteil einen ganz großen Strahlen- 
kegel richtet und nun die Feldgröße durch entsprechende Bleiplatten ausblendet. In diesem 
Falle ist es besser, den Strahlenkegel selbst bis zur gewünschten Größe durch einen Tubus 
und eine Blende nahe der Röhre zu verkleinern; denn der große Strahlenkegel löst.in der 
Luft Streustrahlung aus, die die Haut ebenfalls von allen Seiten her trifft. Nun ist zwar 


die Streustrahlung von gleicher Qualität wie die Primärstrahlung, aber sie ist anders ge- 


richtet. Es treffen daher Streustrahlenanteile die Haut in’ so schräg auffallendem Winkel, 
daß der einige Zentimeter unter der Haut liegende Tumor davon nicht getroffen wird. Die 
„Folge ist, daß die Haut durch eine Strahlenkomponente belastet wird, die nicht auch am 
Tumor zur Wirkung kommt. Nur bei ganz oberflächlich liegenden oder bis 1cm tief reiohen- 
den Tumoren kann die Streustrahlung der Luft eine willkommene Zusatzdosis darstellen. 
Dieses Beispiel hat gezeigt, wie wichtig es ist, selbst kleine Momente zu beachten, wenn es 
gilt, eine größere I)osis an einer bestimmten Stelle zu erreichen. 

Die Verbesserung der Tiefendosis bringt, wie dies schon Friedrich und Krönig Pen 
haben, eine Verkürzung der Zeit, in der eine bestimmte Dosis erreicht wird, mit sich. 


Wenn man daher mit Hilfe des Gesetzes der Abnahme mit dem Quadrate der Ent-. 


fernung die Zeit, die bei größerem Abstand für die Hauteinheitsdosis notwendig ist, be- 
rechnet, so werden zwei Fehler resultieren. Denn bei großem Fokushautabstand und 'eventuell 
großem Einfallsfeld wird die Tiefendosis verbessert, dadurch auch die Streustrahlenkom- 
ponente vergrößert. Die Haut wird von einer intensiveren rückwärtigen Streustrahlenkom- 
ponente getroffen, die Hauteinheitsdosis wird also eher erreicht. Die rückwärtige Streu- 
strahlenkomponente ist aber klein im Verhältnis zu der Streustrahlenkomponente,,. die sich 
zur primären Tiefendosis hinzuäddiert. Die wirkliche Tiefendosis ist also bei gleicher Haut- 
belastung wie bei dem der Rechnung zugrundeliegenden kleinen Fokushautabstand größer. 
Unsere Technik der. Tiefentherapie zieht alle die eben geschilderten Faktoren für die 
Verbesserung der Tiefendosis individuell für den einzelnen Fall in Betracht. Sie stellt 
daher die Beantwortung folgender Fragen dar: 
1. Wie groß ist für' den zu bestrahlenden Tumor die biologische Zerstörungsdosis? 
2. Wie wird diese Dosis an den einzelnen Stellen erreicht unter Berücksichtigung, dab 
nicht bloß der Tumor, sondern auch sein wahrscheinliches Ausbreitungsgebiet mit 
der gleichen Dosis (der Karzinom- oder Sarkomdosis) belegt wird? 


23. Herr Christoph Müller-München: Die Indikationen zur Röntgenstrahlenbehand- 
lung der Karzinome. | 

Die Ansichten über den Wert der Röntgenstrahlenbehandlung der Karzinome gehen 
auch heute noch weit auseinander. Während eine allerdings kleine Gruppe von Ärzten 
diese Therapieform überhaupt ablehnt, geben ihr andere die Berechtigung bei den in- 
operablen Tumoren; andere legen Wert auf eine Nachbestrahlung der operierten Fälle, und 
endlich gibt es auch. Therapeuten, die sowohl operable wie inoperable Karzinome bestrahlen. 

Es soll im nachfolgenden versucht werden, unter Berücksichtigung der gerade in den 
letzten Jahren erreichten wichtigen experimentellen, klinischen, physikalischen und tech- 
nischen Forschungsergebnisse genaue Grenzen für die derzeitigen Behandlungsmöglichkeiten 
zu ziehen und damit gleichzeitig Richtlinien für eine zielbewußte Weiterarbeit aufzustellen. 

Solange wir nicht in der Lage waren, uns jeweilig über die bei der Bestrahlung eines 
Tumors angewandte Strahlung bezüglich Quantität und Qualität Rechenschaft zu geben, solange 
wir es nicht verstanden, uns jede beliebige Strahlung zu reproduzieren, und demgemäß nicht 
feststellen konnten, welche Strahlung und wieviel von dieser Strahlung im ‘Inmor zur Ab- 
sorption kam, konnten wir uns unmöglich Klarheit darüber verschaffen, wie groß die Emp- 
findlichkeit eines Tumors gegen Strahlung im Vergleich zu einem anderen Tumor oder im 


T 
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Vergleich zum normalen Gewebe einzuschätzen ist. Der Begriff der Strahlenempfiudlichkeit 
der Tumoren war ein ungeheuer verschwommener, und man kam auf den Abweg, daß man, 
weil man nun einmal keine Kontrolle über die angewandte Strahlung und damit gleich- 
zeitig viele Mißerfolge bei mit zu geringen Dosen bestrahlten Tumoren hatte, sehr große 


'Empfindlichkeitsdifferenzen zwischen den verschiedenen Karzinomen annahm. Mau sprach 


von gegen Strahlung refraktären, gegen Strahlung sensiblen und hochradiosensiblen Tumoren, 
ebenso von einer individuellen und organweisen Empfindlichkeit. 

Die Fortschritte in der Vervollkommnung der Apparaturen und Röhren zusammen 
mit dem Ausbau der Meßtechnik haben es Kroenig und Friedrich und Seitz und Wintz 
au umfangreichem Materiale ermöglicht, die Empfindlichkeit der Karzinome gegen Röntgen- 
strahlung zahlenmäßig auszudrücken. Hierbei ergab sich, daß der Empfindlichkeitsunter- 
schied der einzelnen Karzinomarten untereinander keineswegs so groß ist, als man früher 
annahm. Die Erythemdosis der Haut zu 100°, angenommen, schwankt er von 90 bis 110°/,, 
ein Unterschied, wie wir ihn bei der Wirkung der Röntgenstrahlung auf die normale Haut 
selbst auch könetatieren können. 

Die Wichtigkeit dieses Forschungsergebnisses kann nicht genug betont werden. Mit 
ihm erklärt es sich auch, warum wir die langen Jahre hindurch, in denen wir unter der 
Annahme großer Empfindlichkeitsunterschiede bestrahlten, so gar keine Anhaltspunkte für 
diese Unterschiede fanden. Nicht der Sitz und die Größe, nicht die Konsistenz und der 


"histologische Aufbau eines Tumors, auch nicht die Malignität und die Metastasierungsfähig- 


keit gaben uns eine Erklärung hierfür. Heute unterliegt es keinem Zweifel, daß diese ver- 
schiedenartige Empfindlichkeit nur vorgetäuscht war. In- den einen Fällen gelang es uns 
eben, in kurzer Zeit die Zerfallsdosis zur Absorption zu bringen; solche Fälle bezeichneten 
wir als hochradiosensibel. In anderen Fällen war unsere kaum kontrollierbare Apparatur- 
und Röhrenanordnung, vielleicht auch die Feldereinteilung eine weniger glückliche; wir 
brauchten länger zur Applikation der Zerfallsdosis und bezeichneten diese Tumoren als 
wenig radiosensibel. In den schließlich häufigsten Fällen wurde die Zerfallsdosit überhaupt 
nicht erreicht; dies waren die refraktären Fälle 

Mit dieser Erkenntnis der nahezu gleiohgradigen Empfindlichkeit aller Karzinome gegen 
Röntgenstrahlen ergibt sich ein wichtiges therapeutisches Gesetz. Nur Tumoren, in deren 
ganze Ausdehnung und gefährdete Umgebung eine volle Zerfallsdosis, also mindestens 90°/, 
der Hautdosis gebracht werden kann, dürfen röntgentherapeutisch angegangen werden. Ist 
diese Möglichkeit nicht gegeben, dann ist ein Erfolg ausgeschlossen. Versuche in solchen 
Fällen sind nicht nur aussichtslos, sondern auch gefährlich, weil die zur Zerfallsdosis nicht 
ausreichende Strahlung als Reizdosis wirkt und dem Patienten schadet. Gewissenssache 
des Strahlentherapeuten ist es, in jedem einzelnen Fall zu prüfen, ob die Applikation der 
Zerfallsdosis ermöglicht werden kann, wozu er bei genauer Beachtung der Meßtechnik, der 
Absorptionsverhältnisse und der Kreuzfeuerwirkung einwandfrei in der Lage ist. | 

Soviel über die Dosierung der Strahlung nach unten hin. Von Wichtigkeit ist abet 
auch eine Dosierung der Strahlung nach oben. Im allgemeinen kannte man bis zur Ein- 
führung unserer leistungsfähigen Apparaturen und Röhren eine Tiefenstrahlungsdosis 
nach. oben hin überhaupt nicht. Man war bestrebt, in ein Karzinom in der Tiefe mög- 
lichst ‘viel Strahlung zu bringen, und berücksichtigte dabei nur das eine,’ keine Haut- 
verbrennung zusetzen. Tatsächlich war es hauptsächlich der verhältnismäßig geringen 
Tiefenwirkung der früher angewandten Strahlung und einer für’eine Tiefenwirkung nicht 
zweckmäßig gewählten Feldereinteilung zu danken, daß Röntgenschädigungen im gesunden 
Gewebe nicht vorgekommen sind. Wenn man bedenkt, daß die Karzinomdosis 110°/, und 
die Darmschädigungsdosis 135°;, beträgt, so müßten doch eigentlich bei den unzählig vor- 
genommenen Röntgenbestrahlungen, beispielsweise von Uteruskarzinomen, Darmschädigungen 
an der Tagesordnung gewesen sein. Denn eine geringe Überdosierung von 25°/,, d. h. von 
ungefähr 5°), pro Feld (bei 5 Feldern) wäre wohl häufig bei der früheren. Meßtechnik 


kaum zu vermeiden gewesen. Damit allein ist bewiesen, wie wenig hinreichend im allge- 
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meinen die Karzinombestrahlung in der Tiefe war, und wie selten ein Erfolg erreicht wer- 
den konnte. Jetzt aber, wo wir in der Lage sind, die notwendige hohe Strahlendosis in 
die Tiefe zu bringen, die wir früher nur dorthin zu bringen glaubten, müssen wir uns be- 
wußt sein, daß auch eine geringe Überdosierung für den Patienten eine schwere Gefahr 
bedeutet. Sie würde um so größer sein, je empfindlicher das dem Tumor benachbarte ge- 
sunde. Gewebe ist, und Aufgabe der Forschung ist es, die prozentuale Empfindlichkeit der 
bei den Bestrahlungen in Betracht kommenden gesunden (ewebsarten festzustellen, wie 
dies bereits beim Darm und beim Muskelgewebe geschehen ist. Nach meinen Erfahrungen 
ist keine normale Gewebsart, die Keimdrüsen ausgenommen, gegen Strahlung empfindlicher 
als die Karzinomzelle, und ich habe noch nie eine Schädigung auch nicht des Gehirnes, 
des Rückenmarkes, der Lunge, selbst nicht der Hornhaut und der Linse erlebt, wenn ich 
die Karzinomdosis nicht überschritten habe. 

Zur oben aufgestellten therapeutischen Vorschrift, daß nur Tumoren strahleuthera- 
peutisch angegangen werden dürfen, bei denen die Absorption der Karzinomzerfalldosis an- 
genommen werden kann, kommt so die ‘zweite Forderung, daß die Karzinomdosis nicht 
überschritten werden darf. Auf diesen gestellten Forderungen muß unsere ganze Stellungs- 
nahme zur Indikationsstellung für die Röntgentiefenbestrahlung der Karzinome fußen. Es 
ist an der Zeit, daß wir jetzt unserer Erfahrung und unserm Können entsprechende dies- 
bezügliche Normen angeben, wenn anders wir nicht weiterhin unsere Therapieform von 


wissenschaftlicher und Laienseite ber in ihrem Wert anzweifeln, und als etwas, über das’ 


noch kein bestimmtes Urteil abgegeben werden kann, betrachten lassen wollen. Es lohnt 
sich dabei, einen kurzen Rückblick zu werfen auf die Entwicklung der Frage, welche Krebs- 
fälle für die Bestrahlung als geeignet zu erachten sind. In der allerersten Zeit der tasten- 
den Versuche bestrahlten wir nur solche Fälle, für die eine andre Behandlungsmöglichkeit 
nicht mehr gegeben war. Mir war bald klar, daß auf diesem Wege ein Fortschritt un- 
möglich war, und ich stellte die Forderung, nicht nur inoperable Fälle anzugehen, bei denen 
in der Regel wegen mangelnder Restitutionskraft eine Besserung ausgeschlossen war, son- 
dern auch operable. Die ethische Berechtigung zu dieser Forderung war für mich haupt- 
sächlich gegeben dadurch, daß bei energisch eingesetzter Strahlentherapie beim operablen 
Karzinom in so kurzer Zeit en Erfolg oder Mißerfolg zutage treten muß, daß im Falle des 
. letzteren der operable Weg nicht versäumt werden kann. Diese Berechtigung ist jetzt um 
so mehr gegeben, als der Bestrahlungsversuch heute nicht mehr wie früher mehrere Tage 
oder Wochen in Anspruch nimmt, sondern in einem halben Tage durchgeführt werden kann, 
und der Effekt in spätestens 3—-4 Wochen erkennbar wird. Er bekommt seine weitere 
Berechtigung damit, daß die doch fast allgemein als zweckmäßig anerkannte Nachbestrah- 
lung des operierten Tumors schon der eventuell notwendig werdenden Operation voraus- 
gegangen ist, und zwar unter ungleich günstigeren Verhältnissen als nach der Operation, 
zu welcher Zeit die frische Narbe, die hyperämische Haut in ihrer Umgebung, gestörte 
Zärkulatiosverhältnisse im operierten Gebiete und anderes die Möglichkeit und den Effekt 
der Strahlung beeinträchtigen. Ich kann aus diesen Gründen die Vorbestrahlung in Fällen, 
bei denen man sich von vornherein zur Operation entschließt, auf das wärmste befürworten, 
um so mehr als dann bis zur erfolgten Heilung der Operationswunde und Erholung des 
Patienten von der Operation genug Zeit verstrichen ist, um mit einer vollen Nachbestrah- 
lung einzusetzen (ca. 6 Wochen). Der Einwurf, durch eine Vorbestrahlung könnten die 
Operation erschwerende entzündliche Verwachsungen gesetzt werden, ist nicht stichhaltig, 
weil 4—6 Wochen nicht genügen, um wirklich derbe Gewebsveränderungen entstehen zu 
lassen. Gegen meine damalige Forderung, operable Tumoren zu bestrahlen, erhob sich ein 
Sturm der Entrüstung. Obwohl sich derselbe langsam legte, und man vielfach begann, 
operable Tumoren zu bestrahlen, bewegt doch diese Frage zeitweise noch die Gemüter. 
Ich stehe auf dem Standpunkt, daß für den Röntgentherapeuten die Frage, ob ein Tumor 
operabel oder inoperabel ist, in den Hintergrund getreten ist. Auf Grund der obigen Aus- 
führungen darf ich behaupten, daß für ihn entscheidend die Beantwortung einer anderen 
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Frage ist und zwar der: ist die Möglichkeit gegeben, die Karzinomvolldosis in den Tumor 
und-in seine gefährdete Umgebung zu bringen, oder nicht? Ist die Möglichkeit gegeben, 
dann ist die Röntgenstrahlentherapie berechtigt und zwar ebenso bei den operablen wie in- 
operablen Fällen. Besteht diese Möglichkeit nicht, dann ist ein strahlentherapeutischer Ver- 
such mit Rücksicht auf die Reizgefahr. für den Tumor zu verwerfen und zwar ebenso bei 
den inoperablen wie operablen Fällen. | 

Außerdem sind auch die 'desolaten, schwer kachektischen Fälle ohne Restitutionskraft 
abzulehnen, bei denen häufig nur Solaminis causa oder Ut aliquid fiat bestrahlt wird. Ich. 
glaube an die vielfach angegebenen und von mir selbst schon geglaubten Besserungen des 
Allgemeinbefindens, der Schmerzen und etwaiger funktioneller Störungen nicht mehr. Es 
handelt sich hier meist um eine vorübergehende Hebung der Psyche der Patienten, der 
dann eine krasse Reaktion und der Zusammenbruch folgt. 

Schließen wir so diese beiden Gruppen von Fällen, die desolaten und die, bei denen 
eine Volldosis nicht anzubringen ist, von der Röntgenbehandlung aus, so baben wir damit 
eine berechtigte Abgrenzung unserer Indikationsstellung, ' mit der wir auf der einen Seite 
die Zahl der Mißerfolge und damit den Mißkredit der Strahlentherapie herabsetzen und 
bekommen auf der anderen Seite endlich ein statistisches Material, das maßgebend sein kann 
für den Wert der Strahlentherapie. Denn die bisherigen Bestrahlungsstatistiken waren in 
diesem Sinne wenig verwertbar. Das Ergebnis solcher Statistiken war, wenn die Autoren 
auch die von vornherein als aussichtslos erachteten Fälle einbezogen, ein ungerechtes, oder 
aber die Statistik konnte in ihrer Objektivität angezweifelt werden, wenn die desolaten 
Fälle nicht mit in der Statistik aufgeführt wurden. Fine Statistik aber, über die in unserm 
Sinne als für die Strahlentherapie geeignet behandelten Fälle, bewegt sich auf dem gleichen 
Niveau wie eine chirurgische Statistik, die eben auch nur die für die Operation geeigneten 
Fälle einschließt. Der Vergleich der Ergebnisse solcher Statistiken bezüglich der Erfolge 
wird ein brauchbares Kriterium sein für den Wert der Röntgenstrahlentherapie im Ver- 
gleich zur Chirurgie bei der Karzinombehandlung. 

Damit allein sind wir in der Lage, die von manchen Seiten noch beobachtete über- 
triebene Skepsis der Strahlentherapie gegenüber zu überwinden, und all zu große Hoffnungs- 
freudigkeit bei manchen Therapeuten zur unbedingt notwendigen strengen Objektivität 
herabzustimmen. Die gemachten Ausführungen gelten nur für die Behandlung der Kar- 
zinome mit Röntgenstrahlen allein. Es ist sicher, daß durch kombinierte Behandlungs- 
methoden unter gleichzeitiger Anwendung radioaktiver Substanzen, der Diathermie, viel- 
leicht auch chemo-therapeutischer Agentien die Wirkung der Röntgenstrahlen unterstützt 
werden kann. Man kann, so mit einer geringeren Dosis, vielleicht mit 60—70°/, der Haut- 
dosis die Zerfallswirkung erreichen und eine große Gruppe von Karzinomfällen in den Behand- 
lungsmöglichkeitsbereich bekommen, die einer Behandlung mit Röntgenstrahlen allein nicht 
zugängig ist. Eine exakte Indikationsstellung für diese Behandlungsmethoden ist aber nicht 
möglich, solange der kombinatorische Effekt nicht zahlenmäßig angegeben werden kann. 

Ich fasse meine Ausführungen zusammen in folgende Leitsätze: 

1. Die Röntgenstrahlenbehandlung der Karzinome ist nur dann berechtigt, wenn in 
der ganzen Ausdehnung des Tumors und in seiner gefährdeten Umgebung die Karzinom- 
zerfallsdosis zur Absorption gebracht werden kann, sowohl bei den operablen wie inope- 
rablen Tumoren: 

2. Die Röntgenstrahlenbehandlung der Karzinome ist abzulehnen, wenn die Applikation 
der Zerfallsdosis unmöglich ist, und zwar sowohl bei den inoperablen wie operablen Fällen. 

3. Fälle, bei denen man von vornherein sich zur Operation entschließt, können einer 
Vor- oder Nachbestrahlung unterzogen werden, aber auch nur dann, wenn die Zerfalls- 
dosis im gefährdeten Bereich sicher zu erreichen ist. 

4. Grundbedingungen sind: Vor der Inangriffnahme der Bei: eine ge- 
naue Berechnung der Applikationsmöglichkeit ar Zerfallsdosis und ihrer Bu nach 
unten und oben hin: 
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Während der Bestrahlung: eine ständige Kontrolle darüber, daß die berechnete 
Dosis an der gewollten Stelle auch tatsächlich zur Wirkung komnit. 

5. Desolate Fälle eignen sich für die Bestrahlung ebensowenig wie für die Öberakion: 

6. Das Indikationsgebiet ist zu erweitern durch Sensibilisierung der Tumoren und 
Desensibilisierung der deckenden Schichten. 


24. Herr Heimann-Breslau: s Ergebnisse gynäkologischer Röntgenbestrahlungen 


bei Anwendung der „mittleren Linie“ und bei Fntensivbestrahlung. 


Die letzte Publikation Heimanns über die Ergebnisse der Röntgentherapie bei gut- 
artigen und: bösartigen Erkrankungen der weiblichen Genitalorgane zeigte, daß die damals 
angewandte Bestrahlung mit der Apex-Apparatur unter 3 mm Aluminium für Myome und 
Metropathien ausgezeichnet, für den Krebs jedoch völlig unzureichend war. Heimann 
konnte seinerzeit über 303 meist inoperable Krebse berichten, die sich über einen Zeitraum 
von 5 ‚Jahren erstreckten, von denen bei der Nachuntersuchung nur 7 als „vorläufig ge- 
heilt* angesehen werden konnten. Er ist aus diesem Grunde, besonders nach liebenswür- 
diger Orientierung durch Kollegen Wintz zu der Intensivbestrahlung mit dem Symmetrie- 
Apparat übergegangen. Die Technik hielt sich eng an die Erlanger Vorschriften, so daß 
‘jede Bestrahlung zur Erreichung der Karzinomdosis ca. 240 Min. dauerte. Es wurden nur 
die Fälle berücksichtigt, die entweder die vorgeschriebenen 4 Serien erhalten hatten, bzw. 
vor dem 1. Oktober 1919 überhaupt ' bestrahlt worden waren. Die Beobachtungszeit er- 
streckt sich auf ca. 1!/, Jahre. Im ganzen wurden 71 Karzinome behandelt, 55 konnten 
durch Heimann nachuntersucht werden; 34 inoperable, -?5 operable und 6 Rezidive. Das 
Ergebnis in einer Tabelle zusammengestellt, ist folgendes: | 


inoperable , operable . Rezidive 
Gestorben . . . . ee 7 | 1 | a 
Unverändert bzw. erschleehter . 22 18 2 2 
Gebesertt . . . 2 2 202.2...12 8 3 1 
Einwandsfrei . . . . 2 2..2...18 ' 1 9 3 


Unter „unverändert“ wurde verstanden, daß sich der Befund nicht nur nicht geändert, 
sondern meist verschlechtert hatte. „Gebessert“ waren die Fälle, wenn Blutungen und Ausfluß 
verschwunden waren, der Krebs aber als solcher noch nachzuweisen war. Als „einwandsfrei‘ 
galt der Fall, wenn nichts mehr .von einem Karzinom zu konstatieren, die Parametrien 
völlig zart und weich waren. Auffallend ist die verhältnismäßig große Zahl der operablen 
Fälle unter der als einwandsfrei bezeichneten Rubrik. Hier soll .betont werden, daß wir 
auch heute noch auf dem Standpunkt stehen, operable Fälle der Operation zu unterziehen. 
daß wir also stets eine Indikation für die Bestrahlung, und gegen die Operation bei diesen 
Fällen hatten (Fettleibigkeit, Alter usw... Vielleicht haben wir aber in Anbetracht der 
sehr guten Resultate die Indikation auf Bestrahlung nicht mehr so engherzig gestellt wie 
früher. Der Zeitraum der Beobachtung ist allerdings vorläufig noch zu kurz, um ein ent- 
gültiges Urteil über den Wert der Intensivbehandlung abzugeben. Wir müssen abwarten, 
ob wir nach genügend langem Zeitraum eine ebenso große Anzahl rezidivfreier bestrahlter 
Fälle wie operierter Fälle haben werden. 


Bei den Myomen handelt es sich um 14 Fälle. Zehn kochen nachuntersucht werden. 


Bei allen war die Amenorrhoe .eine vollständige. Das Wohlbefinden war ausgezeichnet. 
Die Ausfallserscheinungen waren auch bei den Frauen zwischen 30 und 40 Jahren ver- 
hältnismäßig gering. Das gleiche Resultat konnte bei den Metropathien gesehen werden, 
Hier handelt es sich um 9 Frauen, von denen 8 zur Nachuntersuchung erschienen waren. 
Auch hier das gleiche gute Resultat wie bei den Myomen. Vollkommene Amenorrhoe bei 
bestem Wohlbefinden. Trotz dieses guten Erfolges soll betont werden, daß auch mit der 
serienweisen Verabreichung der Strahlen bei den gutartigen Erkrankungen der Genitalorgane 
dieselben einwandsfreien Ergebnisse beobachtet worden sind. 
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b) Eierstockfanktion und Bestrahlung. 


Heimann hat sich mit der Frage beschäftigt, wie sich der danernde Einfluß der 
Strahlen in den verschiedenen Lebensaltern bei Myomen und Metropathien stellt, d. h., ob 
und wann nach der Bestrahlung sich wieder Blutungen zeigen. Es wurden nur Fälle zur 
Beobachtung herangezogen, die mindestens 1!/, Jahre nach der letzten Bestrahlung waren, 
und während der ganzen Zeit auf ihre Blutungen beobachtet wurden. Die Bestrahlung 
wurde mit der Apex-Apparatur, 3 mm Aluminiumfilter, serienweise Verabreichung vorge- 
nommen. Die anliegende Tabelle zeigt, daß unter den 51 Metropathien niemals eine Kom- 
plikation auftrat. | 

1. Metropathien. 
EEE EEE EEE 


h Sofort nach Behand- | Oligomen. ozw. nor- | Zurzeit Kom- 
aser u Anzab] lung Amenorrhoe male Menstruation ‚Amenorrhoe | plikation 
a Senn En Bee 














31-40 | 

41-50 | 

51-60 | 
Summe | 

31 —40 . 20 15 2 5 
41—50 56 48 5 8 = 
51—60 4 4 = 2 = 
Summe: 8 ia Fr ea s 


Zwischen 31 und 50 Jahren gelang es 3mal nicht, eine glatte Amenorrhoe zu bekom- 
men. Zwischen 51 und 60 Jahren war die Amenorrhoe eine dauernde. 

Unter den 83 Myomen hörten die Blutungen .69mal sofort nach der Bestrahlung auf. 
/weimal wurde draußen operiert, da die Patientinnen nach der ersten Serie nicht mehr in 
die Klinik aus äußeren Gründen kommen konnten. 5mal trat die Amenorrhoe erst einige 
Jeit, nach der Bestrahlung auf, ist allerdings in allen Fällen eine dauernde geblieben. 
7mal gelang es auch mit großen Dosen nicht, die Blutung dauernd zu beseitigen. 

Zusammenfassend sieht man, daß in 6,7°/, der Fälle sich noch Blutungen nach .der 
Bestrahlung einstellten, d. h., daß in diesen Fällen die Schädigung der Eierstocksfunktion 
nur eine vorübergehende war. 

Bezüglich der Anzahl der Serien konnte gesehen werden, daß bei höherem Alter 
weniger Strahlen gegeben werden müssen, als bei jüngeren Frauen, obwohl dieser Unter- 
schied nicht sehr markant ist. 

Die Erkenntnis, daß tatsächlich Menstruationen nach der Betrahlung wieder eintreten 
können, ist, wie auch schon Werner hervorgehoben hat, von großer Bedeutung. Man 
kann aus diesem Grunde junge Frauen der Strahlentherapie zuführen, da ja die Amenorrhoe 
nur eine vorübergehende zu. sein braucht. Ob diese Erkenntnis auch für die sogenannte 
Intensivbestrahlung nach Wintz zutrifft, muß abgewartet werden. | 

Die weitere Frage besteht darin; ob solche Fälle noch konzipieren können, und ob 
die unter solchen Umständen geborenen Kinder völlig normal werden, eine Frage, mit der 
sich schon Döderlein, Krönig, Hirsch, Manfred Fränkel, vw. Graff, Werner u. a. 
beschäftigt haben. (Eingehen auf die Publikationen von Werner und Schumann.) 

Unter den beobachteten Fällen war einer, der für diese Frage vielleicht in Betracht 
kommt. Es handelt sich um eine 43jährige Frau, die ihr letztes Kind 20 Jahre vorher 
bekommen hat. Sie wird jetzt wegen Blutungen draußen bestrahlt. Der Effekt ist an- 
scheinend mur ein vorübergehender. Sie konzipiert, und bringt ein normales, organisch 


gesundes Kind, allerdings im 8. Monat der’ Schwangerschaft, zur Welt. Später wird sie 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. XT. 10 
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wegen der wieder auftretenden Blutung vom Verfasser bestrahlt, und ist jetzt amenorrhoisch. 
Das Kind ist heute 3 Jahre alt, ein blasses, doch organisch gesundes Kind, daß sich recht 
schwer großziehen ließ. Hier muß berücksichtigt werden, daß es sich um ein 20 Jahre 
nach dem letzten Kinde geborenes Kind handelt, daß sich öhnehin sehr schwer erziehen 
läßt, und daß das Kind bei seiner Geburt ein Achtmonat-Kind war. Die organische Ge- 
sundheit des Kindes ist absolut sichergestellt. Deswegen ist der Fall besonders interessant 
und lehrreich, Er trägt doch dazu bei, die Furcht vor Anwendung der Strahlentherapie 
bei jungen Frauen zu beheben. 


25. Herr Heßmann-Berlin: Zur Röntgenstrahlenbehandlung der Lungentuberkulose. 


Bacmeister will die Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose nur während einer 
klimatisch-diätetischen Kur durchgeführt wissen, bei streng überwachter Liegekur. Bleibt 
dieser enge Rahmen für die Indikation bestehen, so können die Vorteile der Strahlentherapie 
der weit überwiegenden Mehrzahl Tuberkulöser, die sich nicht in Heilstätten befinden, nie 
“zugute kommen. Deshalb muß dieser enge Rahmen fallen gelassen werden; dann erst kann 
diese Art der Behandlung mehr zum Gemeingut der Ärzte in der Krankenhauspraxis und 
auch der ambulanten Praxis gemacht werden, wie das bisher geschehen ist. 
| Für die Behandlung im Krankenhause bleiben dann alle langsam progredienten Fälle 
der disseminierten (azinösnodösen) Form der Lungentuberkulose reserviert. Die strenge 
Liegekur kann auch im Spital bestens durchgeführt und als Ersatz der klimatischen Kur 
ausgedehnte Freiluftbehandlung und Höhensonnenbestrahlung angewendet werden. Für die 
ambulante Praxis eignen sich dagegen sämtliche zur Latenz neigenden und stationären Fälle 
der indurierenden Lungentuberkulose, wie H. in der Privatpraxis feststellen konnte. Na- 
türlich muß auch die ambulante Röntgenbehandlung unter gewissen Kautelen durchgeführt 
werden. | 

Als Technik hat sich folgendes Verfahren bewährt: 8 mm Aluminiumfilter. Wöchent- 
lich 2-8 Sitzungen. Sitzungsdose 1—1'/, S.N. Felddose 3 S.N. maximal. 

Je nach dem klinischen und Röntgenbefund vorn. und hinten je 1—3 Felder. Bei 
allen disseminierten Formen der Tuberkulose Anwendung des Köhlerschen Metalldrahtschutz- 
netzes. 

Bei dem exquisit chronischen Verlauf der Lungentuberkulose ist ein- bis zweimalige 
Wiederholung des ersten Turnus zum Erfolg unbedingt notwendig. | 

Kontraindiziert für die Röntgenbehandlung sind alle prögregienten exsudativen und 
pneumonischen Formen der Lungentuberkulose- 


36. Herr Otto Strauß-Berlin: Über den Wert der Strahlentherapie bei Erkrankungen 
des Zentralnervensystems. 

Es ist in einer wissenschaftlichen AUER NER immer etwas Mißliches, über Heilwirkungen 
bei Erkrankungen zu sprechen, wenn autoptische und histologische Befunde nicht zu Ge- 
. bote steben. Die einfache Tatsache, daß ein Heilverfahren in soundso vielen Fällen gute 
Dienste getan habe, ist nicht Benzend beweisend. In erster Linie ist die einwandfreie 
Diagnose immer die Voraussetzung für eine dahingehende Betrachtung. Eine jeden Irr- 
tum ausschließende Diagnose ist aber eigentlich nur an Hand des autoptischen Befundes 
stellbar. Ferner ist es ohne histologische Nachprüfung, nur gestützt auf die klinische Be- 
obachtung, nicht immer möglich, mit Sicherheit zu entscheiden, ob eine Wendung zum Besseren 
auch wirklich die Folge der eingeleiteten Behandlung ist. Hier kann nur ein sehr großes 
Beobachtungsmaterial den Ausschlag geben. In letzter Linie ist einer kritischen Würdigung 
eines eingeschlagenen Heilverfahrens noch der Umstand im Wege, daß man meist nur im 
beginnenden Falle mit der Therapie etwas erreicht, im stark ausgeprägten und weit fort- 
geschrittenen Zustande meist einen Vorteil nicht mehr erzielt. Es kommt also alles auf die 
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Frühdiaguuse an und es ist die Frage, ob diese immer richtig war. Man könnte hier mit 
einem gewissen Recht auf unsere moderne Appendizitis- und Karzinombehandlung hinweisen. 
Doch liegt es hier tatsächlich anders. Es erfolgt bei diesen Leiden fast immer die autop- 
tische Feststellung, eine Fehldiagnose wird dadurch richtig gestellt und man kann also hier 
schon ein gesichertes Urteil über die Wirksamkeit der eingeschlagenen Therapie abgeben. 
. - Anders liegt es bei den Erkrankungen, welche nicht zur Autopsie (in vivo). gelangen. Hier 

wissen wir nie, ob die Diagnose des sogenannten beginnenden Falles auch richtig war. Wenn 
nachher das ganze Leiden restlos abklingt und eine restitutio ad integrum eintritt, so fehlt der 
sichere Beweis der richtig gestellten Diagnose. Wir wissen, daß z. B. bei der Lungentuber- 
kulose mit 33'/,°/,, nach anderen Autoren sogar mit 60°/,, ja mit. 80°, Fehldiagnosen zu 
rechnen ist. Wenn wir daher etwas davon hören, daß man mit dem oder jenem Verfahren 
beim beginnenden Tuberkulosefall einen starken Erfolg erzielen kann, wenn sogar ganze 
Verfahren sich lediglich auf die beginnenden Fälle beschränken, so muß man arg- 
wöhnen, daß die bestverlaufendsten Erkrankungen und die als Heilungen veröffentlichten 
Einzelfälle einfach Fehldiagnosen gewesen sind. Ich bin mir wohl: bewußt, daß diese von 
mir ausgesprochene Ansicht ein hartes Urteil-in sich schließt. Aber ich habe es zu oft er- 
lebt, daß eine bis auf die Spitze getriebene Diagnostik uns im unklaren ließ, ja, daß selbst 
die Ergebnisse der Ankopsia in vivo keine einwandfreie Feststellung ergab. Ich bin daher 
immer mißtrauisch, wenn ich es nicht mit exakt nachprüfbaren Resultaten zu tun habe. 
Leider gewährt uns ja auch das Tierexperiment nur eine geringe Möglichkeit, die beim 
Menscheu gewonnenen Erfahrungen nachzuprüfen. 

Ich stelle diese Bemerkungen an den Beginn meiner Betrachtung, um hieraus meinen 
skeptischen Standpunkt klar erkennen zu lassen. Man mag mir mit Recht einwenden, daß 
zur Vorhersage bei jedem neuen Verfahren ein höheres Maß von Optimismus erforderlich 
ist. Ich bestreite das nicht. Ich selbst besitze aber einen solchen Optimismus nicht, auf 
mich wirkt nur der lückenlose Beweis. Einen solchen kann ich Ihnen, meine Damen und 
Herren, leider heute nicht geben, ich muß mich damit begnügen, einzelne Beobachtungen 
vorzutragen. j 

Bei den Erkrankungen des Zentralnervensystems ist es verwunderlich, daß man von 
der Strahlentherapie bis jetzt eigentlich nur einen bescheidenen Gebrauch gemacht hat. Die 
therapeutischen Erfolge bei allen Leiden des Zentralnervensystems sind doch, wenn die Er- 
krankung nicht der chirurgischen Encheirese zugänglich und nicht luetischer Natur ist, mehr 
als bescheiden. Der Versuch eincr Strahlentherapie würde sich daher schon ut aliquid fiat emp- 
fehlen. Ich habe nun eine Reihe von Nervenleiden in den Kreis meiner Betrachtung gezogen und 
will darüber in Kürze berichten. Daß bei Syringomyelie die Bestrahlung wirksam sein kann, 
ist nichts Neues. Es ist aber auffallend, daß bei einem Leiden, das bei uns in Deutschland 
erforscht ist, diese Therapie zunächst nur von den Franzosen geübt wurde. Eine wirkliche 
Bedeutung hat die Strahlenbehandlung der Syringomyelie bei uns nicht erlangt. Meistens 
wird sie gar nicht erwähnt. ‘Noch 1919 bespricht Moritz in seiner Betrachtung der „Krank- 
heiten der peripheren Nerven, des Rückenmarks und des Gehirns“ die Therapie der Syringo- 
myelie, ohne der Strahlenbehandlung mit einem Wort zu gedenken. Aber auch sonst findet 
man in der neurologischen Spezialliteratur keine Hinweise auf die Erfolge bzw. Erfahrungen, 
die man mit der Strahlentherapie bei diesem Leiden gemacht hat. Die Zahl der Sonder- 
arbeiten über diese Erkrankung ist eine ziemlich große, alljährlich erscheint eine Reihe von 
Betrachtungen, indessen erweckt es fast den Anschein, als ob man sich in unsern neuro- 
logischen Kreisen gar nicht mit der Radiotherapie dieses Leidens befasse. Dadurch ist es zu 
erklären, daß die Mehrzahl der Fälle von Syringomyelie gar nicht der Strahlentherapie zu- 
geführt werden, und wir verfügen daher in der deutschen Literatur überhaupt nur über eine 
sehr geringe. Zahl von Mitteilungen, in denen ihre Anwendung erfolgte. Dabei ist von 
röntgenologischer Seite die Aufmerksamkeit auf die Behandlung dieses Leidens rechtzeitig 
gelenkt worden, Wetterer erwähni die Erfolge der Franzosen in seinem bekannten Hand- 
buche, desgleichen H. E. Schmidt, Klieneberger referierte 1913 über die Fälle von 
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Marqu6s, Roger und Lotsy, desgleichen Rosenberger 1911 über eine Mitteilung von 
Rimbaud, der durch 45 Bestrahlungen der Wirbelsäule eine bedeutende Besserung erzielte. 

Wie die Bestrahlungswirkung bei der Syringomyelie zu erklären ist, steht noch nicht 
fest. Die nächstliegende Annahme ist ja diese, daß durch die Bestrahlung die Gliawuche- 
rungen zum Schrumpfen gebracht werden. Daß die Gliawucherungen die nervösen Elemente 





zugrunde richten, ist ja anzunehmen. Daß jedoch gerade die Gliawucherungen besonders . . 


radiosensibel sind, ist bis jetzt nicht erwiesen. Es könnte sich dabei allerdings um eine 
spezielle Eigenart ‘der syringomyelitischen Krankheitsprozesse handeln. Ich glaube aber 
nicht, daß die Reaktionsfähigkeit syringomyelitischer Krankheitserscheinungen für Strahlen 
sich dadurch erklärt. Wir wissen durch die Untersuchungen von E. Frey, daß es bei 
diesem Leiden zu einer außerordentlich starken Entwicklung von Gefäßen kommt, und daß 
im Anschluß an die Gefäße Bindegewebe da auftritt, wo es normalerweise am wenigsten 
gesehen wird. An’ den Gefäßen kommt es zu sehr starken Veränderungen der Media und 
Adventitia, während die- Intima nur wenig betroffen ist. Es entwickeln sich starke Binde- 
gewebsstränge erst, in Form selbständiger, stark gewellter Züge an den Gefäßen entlang, 
dann in einer von den Gefäßen selbständigen Richtung, die später in das Rückenmarks- 
gewebe eindringen. Diese Bindegewebsstränge zerklüften das normale Rückenmarksgewebe. 
Ein jedes neugebildete Gefäßchen kann der Ausgangspunkt neuer Stränge sein, und wir 
‚sehen hieraus, daß dem Gefäßreichtum der Syringomyelie eine besondere Bedeutung für das 
Fortschreiten der Erkrankung zukommt. Es ist nicht meine Sache zu entscheiden, was bei 
diesem Krankheitsprozeß das primäre ist, ob man es zuerst mit einer Gliaproliferation zu 
tun hat oder ob die Bildung der Bindegewebsstreifen und die Gefüäßsklerose das primäre 
ist. Ich sehe, daß hier die Pathologen noch durchaus verschiedener Meinung sind. Zurzeit 
bestehen hierüber zwei Auffassungen. » Während Petren die Ansicht vertritt, daß die Glia- 
proliferationen das primäre sind, und dann erst eine Reaktion in den Gefäßen und im 
Bindegewehe hervorrufen, sind Thomas und Hauser der Ansicht, daß nur die Gefäße für 
die Entstehung der syringomyelitischen ‚Prozesse verantwortlich zu. machen sind. Einen ver- 
mittelnden Standpunkt nimmt E. Frey ein, der Gliaproliferation und Bindegewebswuche- 
rung als gleichzeitig entstanden ansieht. Ba vertritt auch Frey die Ansicht, daß 
besonders die Gefäße zur Entwicklung der Syringomyelie viel beitragen.. Alle on Aus- 
einandersetzungen über das Primäre des Prozesses muß ich selbstverständlich der Spezial- 
forschung überlassen, und ich betone, daß ich mangels eigener dahingehender Sonderarbeiten 
mich nicht berufen fühle, eine eigene Ansicht hierüber auszusprechen. Wir sind aber be- 
rechtigt, es als erwiesen anzusehen, daß erstens bei der Syringomyelie eine außerordentlich ° 
starke Gefüßentwicklung stattfindet und daß zweitens im Anschluß an die Gefäßentwicklung 
es zu einer für das Weiterschreiten der Krankheit äußerst verhängnisvollen Bindegewebs- 
entwicklung kommt. Ob wir mit Sicherheit nun mit Hilfe der Tiefentherapie die Glia- 
wucherungen zum Zerfall bringen, weiß ich nicht, obwohl ich es nicht bestreiten will. Mit 
Sicherheit aber können wir auf die neu sich entwickelnden Blutgefäße einwirken und hier 
muß man das Wirksame der Strahlentherapie bei der Syringomyelie erblicken. Mit der Ver- 
nichtung der jungen Gefäßsprossen beseitigen wir die Möglichkeit der späteren Bindegewebs- 
wucherungen, und wir sind so in die Lage versetzt, in noch nicht allzu stark fortgeschrittenen 
Fällen eine Besserung zu erreichen. Ob diese von längerem Bestand ist, kann ich aus 
eigener Anschauung nicht sagen, möchte aber annehmen, daß die Heilerfolge zaineh begrenzt 
sind, und daß erneute Bestrahlungen erforderlich werden. 

Ich habe in zwei mittelschweren Fällen von. Syringomyelie eine ganz entschiedene 
Besserung mit der Bestrahlung erzielt. 

Über den Wert der Strahlentherapie bei Hypophysenerkrankungen liegen schon seit 
längerer Zeit sehr bemerkenswerte Angaben vor, die es indiziert erscheinen ließen, bei diesem 
Leiden die Behandlung mit strahlender Energie zu versuchen. Ich hatte 1912 Gelegenheit, 
eine Reihe von stark ausgeprägten Akromegalieen, die mir damals zu diagnostischen Zwecken 
zugesandt waren, zu bestrahlen. Nicht bei einem einzigen Falle gelang es mir, irgendeinen 
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günstigen Einfluß. der Bestrahlung festzustellen. Ich war damals durch den von Gramegna 
in Turin 1909 veröffentlichten Fall auf die Bestrahlung aufmerksam gemacht worden, und 
hielt mich nach dem selbst beobachteten Mißerfolg für berechtigt, alle weiteren Versuche 
als aussichtslos zu unterlassen. | 

Auch als 1913 B6elere auf den 4. Internationalen Kongreß für Physiotherapie über 
vier Fälle berichtete, .in denen er mit der Bestrahlung eine günstige Heilwirkung erzielt 
hatte, konnte ich mich nicht mehr- entschließen, diese Behandlung neu aufzunehmen. Es 
mehrten sich aber dann die Mitteilungen über erfolgreiche Behandlung. 1914 machte 
Gunsett Mitteilungen über eine erfolgreiche Bestrahlung. Krecke berichtete 1917 über 
eine glänzende Heilwirkung bei einem Fall von Dystrophia adiposo-genitalis, Schäfer in 
Breslau berichtete über sieben durch Bestrahlung günstig beeinflußte Fälle, auch lagen noch 
weitere Beobachtungen von Küpferle und Sceyly, sowie von Fleischer und Jüngling 
vor. Ich nahm deshalb erneut wieder die Versuche mit der Bestrahlung auf, weniger als 
ob ich von den mitgeteilten Beobachtungen wirklich überzeugt gewesen wäre, als weil ich 
das trostlose Schicksal der Akromegaliker öfter zu beobachten Gelegenheit hatte. Ich hatte 
'nun Gelegenheit, im Oktober 1919 wieder einen sehr bemerkenswerten Fall zu behandeln. 

Es handelte sich um einen 49jährigen Buchhalter, der seit 1912 an Glykosurie litt. 
‘ Er klagte über starke Kopfschmerzen, konnte nichts mehr sehen, zeigte an Händen und 
Füßen akromegalen Typ, vertiefte Sella turcica Im Urin zeigte sich 5,3°/, Zucker, 
starke Azetonurie, Azetessigsäure. Die ophthalmologische Untersuchung ergab starke kon- 
zentrische Gesichtsfeldeinschränkung, besonders beim Blick nach unten. Am 31. Oktober 
erhielt er je 15 H. auf beide Schläfenseiten, schon am 20.- November konnte er mittelfeine 
Schrift wieder lesen. Die ophthalmologische Untersuchung ergab S = °/,, mit + 0,75 müh- 
sam S — ®/,, Gesichtsfeldeinengung bestand nicht mehr. Die Zuckerausscheidung verschwand, 
er vertrug 200 g Brot und 250 g Kartoffel. Der Mann konnte nachher seinen Beruf als 
Buchhalter wieder aufnehmen, vollständig lesen und blieb von Kopfschmerzen befreit. 

Über den Wert der Bestrahlung kann in diesem Falle nicht diskutiert werden. Wir 
haben hier eine einwandfreie Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Hypophyse vor uns, und 
es fragt sich nur, wie’ dieselbe zu erklären ist. Die Hypophyse’ besteht bekanntlich aus 
zwei Lappen Der vordere ist epithelialer Natur, er entstammt der Rathkeschen Mund- 
bucht und ist ein Abkömmling des Ektoderms. Der Hinterlappen entwickelt sich aus einer 
Ausstülpung der vorderen Hirnblase und besteht aus Neuroglia und Bindegewebe. Zwischen 
beiden Lappen besteht noch eine intermediäre Zone. Sollten vielleicht einzelne Teile dieses 
kompliziert gebauten Organs eine gewisse Strahlenempfindlichkeit besitzen? Diese Annahme 
liegt nahe, und ich hatte schon bei früherer Gelegenheit die Möglichkeit einer erhöhten 
Strahlenempfindlichkeit des Vorderlappens als denkbar bezeichnet. Den Beweis dafür konnte 
nur das Tierexperiment erbringen. Wenn man Meerschweinchen intensiv bestrahlt und bis 
an die Todesdosis herangeht, so kann man eine außerordentliche Füllung der Kapillaren 
des vorderen Hypophysenlappens feststellen. Die Drüsenzellen selbst aber zeigen dabei 
keine mikroskopisch feststellbare Schädiguug und weisen keinerlei Degenerationserscheinungen 
auf. Außer der Hyperämie sind keinerlei Bestrahlungsreaktionen am Vorderlappen der 
Hypophyse feststellbar, eine erhöhte Radiosensibilität dieses Hypophysenteils kann also für 
die Nerven ausgeschlossen werden. Ebenso wenig ist am Hinterlappen ein Bestrahlungs- 
einfluß feststellbar, was ja auch nach seiner histologischen Beschaffenheit, Genese usw. an 
sich schon gar nicht zu erwarten war. Das einzige, was man nach Hypophysenbestrahlung 
objektiv feststellen konnte, war eine bemerkenswerte Veränderung am Mittellappen. Wir 
wissen, daß die zwischen Vorder- und Mittellappen eingeschaltete Intermediärzone in ihren 
Epithelzellen weniger eosinophile Granula ‘enthält und daß sich im Lumen der Drüsen- 
schläuche Kolloid befindet. Nach der Bestrahlung zeigen die drüsigen Hohlräume des 
Mittellappens kein Kolloid mehr. Es ist also die Bestrahlung von Einfluß auf die Kolloid- 
bildung bzw. auf den Kolloidschwund. Diese Feststellung gibt uns einen Fingerzeig, wie 
man sich die Strahlenwirkung bei Hypophysenerkrankung zu erklären vermag. Wir wissen, 
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daß die Hypophysentumoren meist hypoplastische Wucherungen des vorderen Lappens dar- 
stellen, und daß es dabei zur Bildung von Kolloid kommt. Die ältere Pathologie sprach 
geradezu von Strumen der Glandula pituitaria (Weigert), eine Bezeichnung, die man heute 
wenig mehr hört. Vom pathologisch-anatomischen Standpunkt mag es ja auch richtig sein, 
daß man diesen Terminus nicht mehr verwendet, aber für die Beurteilung der Strahlen- 
wirkung wäre es eine Erleichterung gewesen, wenn man den Begriff einer Hypophysen- 
Struma beibehalten hätte. Denn es ist tatsächlich ein dem strumatösen Vorgang Vver- 
wandter Prozeß, der sich hier in der Hypophyse abspielt. Hier wie da kommt es zu einer 
Anreicherung von Kolloid. Es kann uns somit gar ' nicht wundern, daß die adenomatös 
erkrankte Hypophyse eine Beeinflußbarkeit durch Bestrahlung aufweist, denn die Base- 
dow-Struma zeigt ja dasselbe Verhalten. Kolloidhaltiges Gewebe ist eben in gewissem 
Sinne strahlenempfindlich.. Es gilt dies allerdings nicht ohne jede Einschränkung. Wir 
wissen sehr wohl, daß gerade größere Kolloidansammlungen, Kolloidzysten auf Bestrahlung 
negativ reagieren. Hingegen sind Drüsenschläuche, die Kolloid enthalten, radiosensibel. 
Unter dem Einfluß der Bestrahluug kann das Kolloid zum Schwinden kommen. Wir haben 
also in der Strahleneinwirkung auf das Hypophysenadenom durchaus ein Analogon zur 
Beeinflussung der Strumen durch Bestrahlung vor uns. Bei beiden Erkrankungen fehlt 
der salutäre Einflüß der Bestrahlung, wenn Kolloidzysten vorliegen, bei beiden ist die Wir- 
kung eine günstige, wenn das Kolloid fein verteilt in den Drüsenschläuchen liegt. Ob da- 
mit die Strahlenwirkung auf die Hypophysenadenome restlos erklärt ist, sei dahingestellt. 
Es ist noch durchaus ungeklärt, ob die bei Hypophysenadenomen so außerordentlich ver- 
mehrten eosinophilen Zellen besonders strahlenempfindlich sind. Es ist nicht ausgeschlossen, 
daß die Bestrahlung auch auf die eosinophilen Zellen einwirkt. Außerordentlich erschwert 
ist ja die ganze Beurteilung der Strahlenwirkung bei der Akromegalie dadurch, daß es sich 
ja hier voraussichtlich garnicht um eine einheitliche Erkrankung, sondern um ein pluri- 
glanduläres Leiden handelt. Welche Rolle dabei die Schilddrüse und der Thymus spielen, 
ist uns noch. völlig unklar, auch Genitalorgane und Pankreas könneu bei diesen Leiden noch 
in Betracht kommen. Bekanntlich ist nun die Schilddrüse ein durchaus radiosensibles Organ, 
der Thymus sogar hochenpfindlich gegen Bestrahlung. Es ist somit noch nicht einmal ge- 
sagt, daß der Einfluß der Strahlentherapie immer nur als ein rein örtlicher denkbar ist. 
Besser gesagt, es ist damit zu rechnen, daß eine nicht nur auf regionäre Bestrahlung sich 
beschränkende Therapie einen günstigen Einfluß auf den Verlauf der Akromegalie zeigt, 
es ließe sich dieser Einfluß vielleicht noch steigern durch allgemeine Bestrahlungen. Doch 
damit ist zugunsten der Hypothese der Boden der sicher nachweisbaren Tatsachen verlassen. 
Inwieweit nun die eosinophilen Zellen der Hypophyse zu einer Entlastung des Inselappa- 
rates im Pankreas dienen können, ist nicht meine Sache zu entscheiden. 

Wir können nun aus meinen Beobachtungen folgenden Schluß ziehen: Die Strahlen- 
wirkung beeinflußt an der normalen Hypophyse lediglich die Kolloid enthaltenden Teile. 
Da die pathologisch veränderte Hypophyse oft eine sehr starke Kolloidentwicklung zeigt, 
so sind wir zu der Annahme berechtet, daß kolloidhaltige Drüsenschläuche ein höheres 
Maß von Radiosensibilität besitzen. Ob daneben noch andere strahlenempfindliche Gewebs- 
teile bei der akromegalisch veränderten Hypophyse in Frage kommen, ob insbesondere die 
eosinophilen Zellen beeinflußt werden, ist nicht durch das Tierexperiment festzustellen, an- 
zunehmen ist es ja. Inwieweit durch Beeinflussung der kolloidhaltigen Drüsenschläuche ein 
Glied aus der Kette der pluriglandulären Symptome, die bei der Akromegalie in Betracht 
konımen, ausgebrochen wird, ob eine Rückwirkung hierdurch auf andere endokrine Drüsen 
stattfindet, das kann nur angenommen werden, ist aber nicht beweisbar. Danach ist die 
Bestrahlung bei jenen Formen der Akromegalie erfolgversprechend, bei welchen eine starke 
Ausbildung kolloidhaltiger Drüsenschläuche erfolgt ist. Es dürfte jedoch die Bestrahlung 
einen höheren Wert nicht besitzen in jenen Fällen, in welchen es zur Ausbildung größerer 
kolloidaler Zysten gekommen ist, die übrigens nach meinen Beobachtungen sehr selten sind. 
Liegt eine Zyste der Hypophyse vor, dann dürfte die Strahlentherapie ebensowenig bier 
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leisten, als sie bei den Kolloidzysten der Schilddrüse leistet. Eine diagnostische Möglichkeit im 


Einzelfall nun festzustellen, ob man es mit einer Kolloidzyste oder einem zystenfreien Adenom 
zu tun hat, besteht nicht. Man kann daher nicht von vornherein bestimmen, ob die Strahlen- 
therapie indiziert ist oder nicht. Hierist lediglich der Erfolg maßgebend. Beieinem negativen 
Ausfall der. Strahlentherapie muß man an die Wahrscheinlichkeit einer Zyste denken und 

hier ist dann die operative Behandlung indiziert. Beide Methoden — die operative und 
die strahlentherapeutische — ergänzen sich gegenseitig. Wir sehen, daß die Bestrahlung 
unwirksam ist gegen die Zystenbildung, während umgekehrt gerade die sog. Schloffersche 
Operation ihre besten Ergebnisse bei der Zystenbildung zu verzeichnen hat. Man hat also 
ein Recht, bei der Akromegalie immer zunächst die Strahlentherapie zu versuchen, da es 
ja ganz unmöglich ist, auf andere Weise als auf dem Wege der Beobachtung des Erfolgs 
es festzustellen, ob man sich mit der eingeschlagenen Therapie auf dem richtigen Pfade 
befindet. 

Es war bis dahin immer die Rede von Hypophysentumoren ganz im allgemeinen. 
Jedoch ist man berechtigt, hierunter zunächst immer nur das Adenom zu verstehen. Es 
gibt aber natürlich auch noch andere pathologische Neubildungen, die als Hypophysentumor 
imponieren. Nach dem bisher Ausgeführten ist eine Strahlenwirkung nur bei dem kollo- 
idalen Adenom zu erwarten, andere Neubildungen bieten damit der Strahlenbehandlung keine 
Indikationen. In dieser Form ausgedrückt, ist das nun nicht richtig. Ich ‚verfüge zwar 
nicht über eigene Beobachtungen in dieser Hinsicht, würde es aber für durchaus möglich 
halten, daß die Sarkome und Karzinome eine Strahlenbeeinflußbarkeit zeigen. Praktisch 
ist das alles nicht von übergroßem Wert. Die Hypophysentumoren, die ich gesehen habe, 
waren immer Adenome. 

Über den Heilwert der Strahlenbehandlung bei epileptischen Erkrankungen hat 
man bis jetzt eigentlich nie etwas Positives gehört. Unter den zahllosen Erkrankungen, bei 
denen künstliche Höhensonne als souveränes Mittel wirken sollte, wurde auch die Epilepsie 
angeführt. Über eine spezifische Heilwirkung bei Epilepsie aber war nichts bekannt. Ich 
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mit Bestrahlungen Versuche anstellte, die nicht ganz erfolglos waren. Ich bemaß meinen 
noch mit alten Instrumentarien vorgenommenen Versuchen nur wenig Bedeutung bei und 
hielt sie für Suggestivwirkung. Gesprächsweise erzählte ich dies einmal Oppenheim, der 
meine Ansicht, daß es sich um Suggestivwirkung handle, nicht teilte und mich ermunterte, 
diese Versuche fortzusetzen. Der Krieg kam dann dazwischen, ich konnte mich erst später 
wieder dieser Frage zuwenden. Ich behandelte nachher einen Fall mit schwerster Jack- 
sonscher Epilepsie, bei dem auch die Exzision des Krampfzentrums eine Besserung des 
trostlosen Zustandes nicht herbeiführte und konnte mit Bestrahlung einen. sehr hübschen 
therapeutischen Erfolg erzielen.. Ich ging sehr langsam und vorsichtig in dieser ganzen 
‘Frage vor, wohl wissend, daß man hier außerordentlich das Opfer einer Selbsttäuschgung 
werden kann und daß es unendlich schwierig ist, gerade bei der Epilepsie den Wert eines 
Heilverfahrens richtig zu beurteilen. | 

Daß Bestrahlung des Großhirns im Tierexperiment die Reflexerregbarkeit herabsetzt, 
ist bekannt und durch Tarschanoff erwiesen. Wie sonst aber die Bestrahlung gerade bei 
Epilepsie wirksam sein sollte, ist nur schwer zu verstehen. Wir kommen hier zu der großen 
und für die Beurteilung der Therapie hier höchst bedeutsamen Frage: was ist Epilepsie? 
Wir sind bis jetzt über das Wesen der Erkrankung so gut wie gar nicht unterrichtet, 
unsere ganzen bisherigen Kenntnisse beschränkten sich bisher nur auf die Erscheinungen 
des Leidens. Über die Ursachen bestehen eigentlich nur Vermutungen. Wir nehmen an, 
daß sich im Körper ein Toxin entwickle und daß dieses dann die in ihren Erscheinungen 
bekannten Krämpfe hervorruft. Wie dieses Toxin beschaffen ist, hierüber bestehen nur 
Vermutungen. Wohl sprechen eine ganze Reihe von Beobachtungen dafür, daß sowohl im 
Serum des Epileptikers, wie auch in seinem toxisch wirkenden Urin Stoffe zur Entwicklung 
gelangen. Die höchst bemerkenswerten Untersuchungen von William Held belehren uns 
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darüber, daß 10—20 ccm Blut eines Epileptikers zentrifugiert eingespritzt beim Versuchs- 
tier epileptische Krämpfe auszulösen vermag. Das Serum dieser Tiere, ruft beim Epileptiker 
dann zunächst eine Vermehrung der Anfälle hervor, später aber sollen dieselben unter dem 
Einfluß dieser Serumbehandlung nachlassen. Nur 30°/, der Epileptiker sind nach den Mit- 
teilungen Helds gegen diese Serumbehandlung refraktär. Man müßte also —-die Richtig- 
keit der Heldschen Mitteilungen vorausgesetzt — annehmen, daß sich im Körper tat- . 
sächlich ein Toxin entwickelt, das in abgeschwächter Form dem Organismus einverleibt zur 
Antitoxinbildung führt und eine Immunität verursachen kann. Aber welcher Art dieses 
Toxin ist, wissen wir nicht,- auch ist es noch nicht feststehend, daß die Heldschen Mit- 
teilungen sich bei Nachprüfungen als zutreffend erweisen. Jenes fragliche Toxin reizt nach 
unserer Vorstellung die Krampfzentren, bringt die Anfälle hervor. Wie sich aber das 
Gehirn im Anfall verhält, was sich am Gehirn für pathologisch-anatomische Veränderungen 
ausbilden, das war lange noch etwas ganz Unbekanntes und ist auch heute noch sehr 
problematisch. Was finden wir denn im Epileptiker-Gehirn pathologisch-anatomisch? Die 
subpialen Blutungen, die sulzigen Ödembildungen an den Leptomeningen, die Sklerosen an 
der Rinde und am Ammonshorn, die in jedem Lehrbuch verzeichnet sind, kann man nicht 
als die Ursachen der epileptischen Anfälle ansehen. Ich stehe nicht an, zu behaupten, 
daß ich -diese allgemein bekannten Veränderungen größtenteils nur als Folgezustände 
der Epilepsie ansehe. Man muß am freiliegenden Gehirn einmal einen epileptischen An- 
fall beobachtet haben, um sich einen Begriff davon zu machen, wie unendlich wuchtig die 
Erscheinungen sind, die sich hier am Gehirn abspielen. Durch physiologische Experimente 
sind wir gewöhnt, bei solchen Hirnerscheinungen nur geringe örtliche Veränderungen 
vorauszusetzen. Auch die faradischen Reizungen der Hirsrinde bei Operationen nehmen 
sich außerordentlich einfach aus und erwecken in uns die Vorstellung, daß ein Krampf- 
‚anfall — hervorgerufen durch das fragliche epileptische Toxin — eine große Veränderung 
am Gehirn nicht hervorrufe. Zwar haben uns gerade diese ‚faradischen Reizversuche am 
Gehirn gelehrt, daß wir es dabei mit keineswegs gleichgültigen Zuständen zu tun haben, 
(daß Kollapse danach eintreten können und daß schon ein Strom von 2 Volt Spannung 
vom Gehirn als ein sehr schwerer Eingriff empfunden wird. Aber alle diese experimentell 
und artifiziell erzeugten Reizerscheinungen und Reizwirkungen sind minimal gegenüber dem ’ 
Befund, den man beim wirklichen epileptischen Anfall sieht. Es liegt in der Natur der 
Sache, daß nur ganz wenige Beobachter solche Anfälle gesehen haben. Es ist erforderlich, 
daß man einen Epileptiker trepaniert und daß zufällig während der Operation sich ein An- 
fall einstellt, bei welchem man durch die Trepanationslücke das Gehirn beobachten kann. 
Soweit ich die Literatur kenne, sind solche Anfälle nur von Fedor Krause in Berlin und 
Marburg und Ranzi in Wien beobachtet worden. Ich habe selbst den von Krause ge- 
machten Beobachtungen :angewohnt und werde nie im Leben den Eindruck vergessen, den 
dieser Vorfall auf mich gemacht. Das Gehirn schwillt in mächtigem Maße an, wölbt sich’ 
wie eine Blase aus der Trepanationsöffnung hervor. Seine Färbung kann in diesem Zustand 
eine verschiedene sein, bald ist sie tiefblau, bzw. blauviolett, bald ist sie frischrot. In den 
Meningen kann eine ungeheuere Ligüor-Stauung auftreten, daß man geradezu an eine Eigen- 
sekretion des Gehirns denken muß, aber die Liquor-Stauung kann auch fehlen und es kann 
trotzdem zu einer im höchsten Maße ausgedehnten akuten Hirnschwellung kommen. Auf 
jeden Fall vollzieht sich der epileptische Anfall mit solch elementarer Gewalt, daß schwerste 
mechanische Schädigungen und Zertrüämmerungen der Gefäßwände unausbleiblich sind. Man 
muß sich nur wundern, daß diese schweren Krampfzustände nicht viel stärkere Folgeer- 
scheinungen am Gehirn hervorrufen. Nun sind diese Erscheinungen der Hirnschwellung, 
die wir bei einem ausgebildeten Anfall feststellen können, grobe, besser gesagt gröbste Ver- 
änderungen. Welche feinen und mikroskopisch nachweisbaren Veränderungen dem Anfall 
vorangehen, darüber ist man sich nicht im klaren Die Ansicht Reichardts, daß am 
Zentralnervensystem plötzlich sich anatomische Veränderungen einstellen, kurze Zeit dauern 
und in wenigen Sekunden sich zurückbilden mußten, ist so ein Schulfall dafür, wie leicht 
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und einfach es ist über Dinge, die sich dem Nachweis entziehen, Theorien aufzustellen. Der 
Reichardtschen Ansicht wurde bereits früher schon mit Recht .entgegengehalten, daß die 
Anfälle keineswegs immer blitzartig entstehen und noch weniger spurlos vergehen. Nun, 
das sind so allgemein bekannte Dinge, daß ich nicht dabei verweilen brauche. Etwas kon- 
kretere Gestalt nahm die ganze Frage erst an, als man auf Grundlage neuer Färbemetho- 
den Veränderungen am Zentralnervensystem feststellen konnte, die sich bis dahin der all- 
gemeinen Kenntnis entzogen. Mit Rücksicht auf den spezialärztlichen Charakter dieser 
Forschungen muß ich es mir versagen, an dieser Stelle hierauf nähef einzugehen. Es sei 
nur darüber so viel gesagt, daß wir durch die Untersuchungen von Alzheimer über eigen- 
artige Gliazellen, welche stark vergrößerte Protoplasmaleiber zeigen, unterrichtet sind. Diese 
Gliazellen zerfallen, ohne Gliafasern hervorzubringen. ‚Alzheimer nannte sie „amöbride 
Gliazellen“, weil sie in ihrer Gestaltung eine Ähnlichkeit mit Amöben haben. Ob diese 
Terminologie eine glückliche ist — ich halte sie nicht dafür — ist nicht meine Sache zu 
entscheiden, ist an sich auch gleichgültig. Diese amöboiden Zellformen finden wir bei der 
‚ chronischen Epilepsie am meisten im Großhirn, doch trifft man sie auch in den subkorti- 
kalen Hirnteilen. Sie befallen weiße und graue Substanz. Auch im Kleinhirnmark sind 
sie zu finden. Bei Epilepsien, die einen fortschreitenden Charakter besitzen, ist die Bildung 
amöboider Gliazellen in der Marksubstanz eine gesteigerte. Bei langen anfallsfreien Inter- 
vallen kann die Bildung amöboider Gliazellen sistieren (Volland). Wir sehen also einen 
Parallelismus zwischen Bildung amöboider Gliazellen und Schwere des Verlaufes. 

Es ist mit diesen Ausführungen nicht etwa gesagt, daß die amöboiden Gliazellen für 
die Epilepsie pathogenomisch sind. Man sieht sie auch bei anderen Gehirnerkrankungen, 
die mit krampfartigen Erscheinungen einhergehen. | 

Für die Strahlentherapie ist es von ganz außerordentlicher Bedeutung, dab die amö- 
boiden Gliazellen kurzlebiger Natur und äußerst labil sind. So widerstandsfühig das Zen- 
tralnervensystem sonst gegen Bestrahlung ist, so muß man annehmen, daß die amöboiden 
Gliazellen schnell durch Bestrahlung zum Zerfall gebracht werden können. Dies ist meine 
Ansicht, deren genauere Beweisführung ich mir noch vorbehalte. Es ist selbstverständlich, 
daß die Theorie der Strahlenempfindlichkeit der amöboiden Gliazellen des exakten Nach- 
weises bedarf. Aber man wird mir beipflichten müssen, wenn ich behaupte, daß der ex- 
perimentelle Beweis für. die Richtigkeit meiner Ansicht nur sehr schwer erbringlich ist und 
daß schon die Anordnung der Versuchsreihen keine einfache ist. Doch ich glaube augen- 
blicklich wenigstens experimentell auf dem richtigen Wege zu sein und hoffe in absehbarer 
Zeit den Nachweis erbringen zu können, ob meine Reflexionen tierexperimentell zu stützen 
sind oder nicht. Am Menschen wird es unmöglich sein, den exakten Nachweis für die 
Richtigkeit meiner Auffassung erbringen zu können. Die seltenen Fälle, in denen es uns 
gelingt, intra vitam entfernte Hirnteile eines Epileptikers zur histologischen Untersuchung 
zu erhalten — ich denke hier an die Untersuchung von exzidierten Hirnteilen bei Jack: 
sonscher Epilepsie, wie sie Brodmann und Heinrich Vogt ausgeführt haben — können 
hier im glücklich liegenden Sonderfall zum Beweis herangezogen werden. Hierauf ist aber 
aus vielen Gründen eine Beweisführung nicht aufzubauen. 

Es gründet sich also mein Heilplan darauf, durch Tiefenbestrahlung die amöboiden 
Gliazellen zum Zerfall zu bringen und damit den epileptischen Anfall zu verhüten. Wir 
wollen einmal — um in der theoretischen Erörterung vorwärts zu kommen — annehmen, 
daß dies in vielen Fällen gelänge. Aber selbst bei einer Beseitigung der Anfälle, muß man 
sich darüber im klaren sein, daß damit die Epilepsie noch nicht geheilt ist. Es geht hier 
wie bei Diabetes. Wenn wir die Glykosurie beseitigt habeu, aber der Blutzuckergehalt noch 
erhöht bleibt, so ist der Diabetes nicht geheilt. Ich sehe hier ganz davon ab, daß es ja 
eine Glanzleistnng der Therapie wäre den Epileptiker anfallsfrei zu machen und ich spreche 
nicht von dem positiven Wert, den ein Beseitigen der großen schweren Anfälle besitzt, ich 
spreche von der idealen Heilung. Meine Bestrebungen gehen darauf hinaus, die schweren 
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die Röntgenbestrahlung ohne Einfluß. Die Entstehung des Giftes kann durch Strahlen- 
wirkung nicht verhütet werden. Ich habe es nun in großen Serien von Bestrahlungen mit 
künstlicher Höhensonne angewandt in der Absicht, damit den allgemeinen Immunisierungs- 
vorgang im Körper anzuregen. Es scheint auch, daß dies in einem beschränkten Umfang 
möglich ist. Ob man sich nicht hier einem Selbstirrtum hingibt, ist ja ganz unmöglich zu 
entscheiden. So lange man das epileptische Toxin nicht kennt, nicht in vitro darzustellen 
vermag, so lange muß das alles nur Vermutung bleiben. 

Meine therapeutische Absicht mit der Bestrahlung ist also bei der Epilepsie eine 
doppelte: 1. Ich will durch örtliche Strahlenwirkung (Röntgen) die amöboiden Gliaelemente 
zum Zerfall bringen und damit deren Einwirkung auf Achsenzylinder und Gefäße verhüten, 
2. ich beabsichtige durch ultraviolette Strahlung die esophylaktischen Hautkräfte anzuregen 
und so der Toxinbildung entgegenzuwirken. 

M. H., Sie sehen — das braucht gar nicht in der Diskussion mir r entgegengehalten zu 
werden — ich habe hier den schwankenden Boden der Hypothese betreten. Die Schwächen 
aller hypothetischen Annahmen sind jedermann bekannt. Ich beanspruche auch gar nicht 
das Epilepsieproblem gelöst zu haben und weiß sehr wohl, daß neben den Alzheimer- 
schen amöboiden Gliazellen auch noch andere örtliche Vorgänge in Betracht zu ziehen sind. 
Wir wissen, daß die Gedankentätigkeit des Menschen einem dissimilatorischen Prozeß ent- 
spricht. ‘Chemische Stoffe zusammengesetzter Art zerfallen dabei in einfachere. Bei diesem 
Zerfall findet eine Energieerzeugung statt, die sich in geistigen Vorgängen äußert. Dieser Pro- 
zeß vollzieht sich nicht schlackenlos. Es entstehen daher Ermüdungsprodukte. Es ist nicht 
ausgeschlossen, daß auch dissimilatorische Vorgänge, Stoffwechselprodukte, die nicht de norma 
‚abgebaut sind, für die Entstehung des epileptischen Anfalls eine Rolle spielen, daß es also 
nicht unbedingt nötig ist, das fragliche, uns unbekannte epileptische Toxin im Organismus 
in seiner Allgemeinheit, in eine fragliche Disharmonie gewisser endokriner Drüsen, 
in einer heute jedermann geläufigen Hypo- oder Hyperfunktion irgendwelcher problematischer 
Organe zu suchen. Wir können es uns auch örtlich entstanden denken. Dies wäre für die 
Strahlentherapie von besonderer Bedeutung. Die Physiologie nimmt an, daß diese Dissimi- 
lationsprozesse sich in 6—8 Schichten der Hirnrinde abspielen. Von diesen 6—8 Rinden- 
schichten, sind es gerade die 3 obersten, am meisten nach der Oberfläche gelegenen, die 
für die dissimilatorische Tätigkeit besonders in Betracht kommen. 

Wenn ich nun auf die praktische Seite meiner Bestrahlungstherapie eingehe, so will 
ich die Mißerfolge zuerst vornwegnehmen. Jene Epileptiker, bei denen die Absencen, bzw. 
das petit mal vorherrschen, bieten im allgemeinen für die Strahlentherapie keine günstigen 
Voraussetzungen. Wir wissen, daß wir es bei solchen viel an petit mal leidenden Epilep- 
tikern mit den sog. Miniaturformen der amödoiden Gliazellen zu tun haben und wir müssen 
annehmen, daß diese Miniaturformen mit ihrem Sitz in der weißen Gehirnsubstanz besonders 
wenig strahlenempfindlich sind. Es bestände also hier zwischen pathologisch-anatomischem 
Befund und Heileffekt eine gewisse Übereinstimmung. 

Es war bis jetzt eine von den Klinikern gemachte Erfahrung, daß de Epilep- 
tiker psychisch am wenigsten geschädigt werden, die an vereinzelten voll entwickelten, den 
Charakter einer Entladung tragenden Anfällen leiden, während die viel von Absencen und 
petit mal heimgesuchten Kranken einen schlechten Verlauf nehmen und geistig oftmals 
rasch verfallen. Die an solchen schweren Entladungen leidenden Epileptiker haben nach 
meinen Becbachtungen auf X-Bestrahlung außerordentlich günstig reagiert. Ich .möchte 
hier nur in Kürze über einen äußerst instruktiv liegenden Fall berichten: 

Ein junger Mann litt periodisch an epileptischen Krämpfen, die mit einer großen Regel- 
mäßigkeit einsetzten und seit frühester Kindheit bestanden. Nach den Krämpfen bestand 
immer eine 1—2tägige Zeitspanne üblen Befindens, dann trat wieder Euphorie ein, die bis 
zum nächsten Anfall anhielt. Der Patient war durch die postepileptischen Zustände im 
Berufe sehr geschädigt. Er wurde nun einer fast einjährigen Strahlenbehandlung unter- 
zogen und ist heute als geheilt anzusehen. 
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Ein anderer Fall betraf eine der schwersten Epilepsien, die ich je gesehen. Es han- 
delte sich um einen 15jährigen Jungen, der seit frühester Kindheit an stark ausgebildeten 
Krämpfen litt, die einen progressiven Charakter annahmen Die Intelligenz wurde schwer 
betroffen, die Zahl der Anfälle betrug täglich 4—8. Der eine Anfall, den ich gesehen habe, 
war derart, daß ich an die Wahrscheinlichkeit eines Exitus letalis infolge Erstickung dachte. 
Solche Anfälle sind nach Angabe der sehr intelligenten und um den Kranken rührend be- 
mühten Angehörigen die Norm gewesen. Sämtliche innere Mittel waren wirkungslos, Brom, 
Epileptol, Nirvanol, Luminol und ein mir sonst nicht bekanntes Geheimmittel Epileptal 
erzielte nicht die geringste Beeinflussung des Zustandes. Die postepileptischen Zustände 
waren derart, daß der Kranke zuletzt überhaupt kaum mehr außer Bett sein konnte. Wenn 
er sich von einem Anfall erholt hatte, trat ein neuer Anfall auf. Hier zeigte sich die 
Strahlentherapie von einschneidenster Wirkung. Sofort mit dem Einsetzen der Bestrahlung 
hörten die Massenanfälle auf. Es kam wöchentlich zunächst noch zu einem Anfall, dem 
dann einige petit mal-Zustände folgten, später waren oft mehrere Wochen anfallsfrei, so 
daß der schon fast verblödete Patient pädagogisch angelassen wurde. Er lernte multipli- 
zieren, memoriert nicht ungenügend, kann einfache Tonsätze auf dem Klavier spielen. Von 
einer wirklichen Heilung ist in diesem Falle nicht zu sprechen, aber wenn es gelungen ist, 
die Zahl der Anfälle im Jahr von etwa 1000 auf 20—25 zu vermindern, so dürfte das 
wohl insofern als außerordentlicher Erfolg zu verzeichnen sein, als jedes andere Mittel gänzlich 
versagt hatte und der Kranke der gänzlichen epileptischen Verblödung anheimgefallen wäre. 

Bei der Bestrahlung selbst genügt es nicht, einfach die Zentralwindung zu bestrahlen, 
was man ja eigentlich glauben sollte, daß es ausreiche.' Bei dem weit ausgebreiteten Vor- 
kommen der amöboiden Gliaelemente ist ein diffuses Bestrahlen erforderlich. 


27. Herr H. Holthusen-Heidelberg: Abhängigkeit der biologischen Strahlenwirkung 
von der Härte bei Energiemessung mit großraumigen Ionisationskammern. 

Wenn ich heute Ihr Interesse für eine Frage in Anspruch nehme, über die in den 
letzten Jahren sehr viel geschrieben und gesprochen worden ist, für die Frage, ob weiehen 
oder harten, langwelligen oder kurzwelligen Röntgenstrahlen eine größere Wirksamkeit zu- 
kommt, so fühle ich mich veranlaßt, darüber Rechenschaft abzulegen, worauf. eigentlich die 
Bedeutung dieser Frage beruht. Gewiß, wenn meine Untersuchungen Material enthielten, 
aus dem eine verschiedenartige Wirkung von Röntgenstrahlen verschiedener Wellenlänge 
hervorginge, so wäre die Bedeutung derartiger Beobachtungen ohne weiteres verständlich, 
aber nichts in meinen Versuchen spricht dafür, daß solche unterschiedlichen Wirkungen 
tatsächlich bestehen. Behauptet worden ist es ja oft genug, wenn auch nicht immer in so 
krasser Form zum Ausdruck gebracht, wie von Dean Butcher, welcher annimmt, daß die 
Wirkungen biologischen, von Röntgenstrahlen verschiedener Wellenlänge in ähnlicher Weise 
voneinander qualitativ verschieden sind, wie etwa die Farben des sichtbaren Lichtes sich 
voneinander unterscheiden. Für eine solche Behauptung können wohl bisher nur wenige 
Erfahrungen herangezogen werden. Und auch diejenigen Beobachtungen, aus denen man 
qualitative Verschiedenheiten in der Art der biologischen Reaktion bei verschieden harten 
Strahlen geschlossen hat und welche Verschiedenheiten der Elektivität der Strahlenwirkung, 
vielleicht auch einen anderen zeitlichen Ablauf der Strahlenkrankheit zum Gegenstande. 
haben, sind solange nicht beweiskräftig, als bei ihnen die Verhältnisse der Absorption nicht 
ausreichend berücksichtigt sind, ja in vielen Fällen — ich erinnere an die Versuche von 
Meyer und Ritter — durch Absorptionseffekte zwanglos erklärt werden können. Im Gegen- 
teil, soweit an Objekten gearbeitet worden ist, bei denen infolge ihrer Kleinheit eine Gra- 
dation des Strahleneffektes nach der Tiefe vernachlässigt werden kann, sind die eintreten- 
den Veränderungen, ob ich mit weichen Röntgenstrahlen oder y-Strahlen arbeite, nur durch 
die Intensität der Wirkung voneinander verschieden. Ja, es scheint, daß selbst das ultra- 
violette Licht sich noch ähnlich verhält. Es bleibt demnach nur die Frage zu beantworten, 
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ob die Intensität der Wirkung verschiedener Strahlen sich voneinander unterscheidet. 
Diese Frage scheint zunächst vom wirtschaftlichen Standpunkt der Rentabilität des Betriebes 
aus ein Interesse zu haben, insofern Ceteris paribus die Strahlung am ökonomischsten wäre, 
welche bei einer bestimmten Intensität die größte Wirkung entfaltete.e Aber da man weiß, 
daß der Nutzeffekt der Röntgenstrahlen der Spannung proportional ansteigt, so müßten 
schon große Unterschiede in der Wirksamkeit zugunsten der weichen Strahlen vorhanden 
sein, um die Tatsache zu beeinflussen, daß aus wirtschaftlichen Gründen immer die härteste 
Strahlung auch die rentabelste ist. 
| Es wäre bedauerlich, wenn der Beantwortung der Frage keine weiterreichende Be- 
deutung zukäme, als daß mit ihr eben nur eine zahlenmäßig nicht bekannte Feststellung 
‚gemacht würde. Aber ich glaube, daß das Ergebnis sich in einer Richtung ausdeuten läßt, 
welche den Modus der Strahlenwirksamkeit betrifft. Ich will versuchen, Ihnen das im 
folgenden zu erklären. Wenn wir die Wirksamkeit verschiedener Strahlengattungen auf die 
lebendige Substanz miteinander vergleichen wollen, so müssen wir irgendeine Bezugsgröße 
haben. Die Naheliegendste wäre die Intensität der Strahlung, d.h. die durch die Flächen- 
einheit gehende Energie. Nun wissen wir aber, daß von der durch die Flächeneinheit 
gehenden Energie um so weniger absorbiert wird, je härter die Strahlung ist.- Von der in 
dem Kienböckschen Gesetz ausgesprochenen Voransseteung ausgehend, daß nur die ab- 
sorbierte Strahlenmenge biologisch wirksam sein könne, hat man in der Regel diese Größe, 
welche mit dem Zeitfaktor multipliziert von Christen als Dosis bezeichnet wird, als Vergleichs- 
basis genommen. Hierin liegt ja schon ausgesprochen, daß man nicht die Intensität, sondern 
die absorbierte Energie für die bei der biologischen Strahlenwirkung maßgebende Größe hält. 

Aber dies sind durchaus nicht die beiden einzigen möglichen Bezugsgrößen. Wenn 
wir uns einmal die bekannten Theorien über das Wesen der Strahlenwirkung ins Gedächtnis 
zurückrufen — ich kann mich auf Einzelheiten hier nicht einlassen — so fußen sie meistens 
auf den elektrischen Vorgängen bei der Röntgenstrahlenabsorption. Vor allem sind es die 
entladende Wirkung der Röntgenstrahlen, physikalisch gesprochen, also die Zahl der Ionen 
oder Elektrizitätsträger, welche für die Wirkung verantwortlich gemacht werden oder es 
sind die von den Röntgenstrahlen ausgelösten Korpuskularstrahlen, für die als Synonyme 
häufig die Ausdrücke: sekundäre Kathodenstrahlen, 3-Strahlen gebraucht werden. Hier 
könnte es sich wieder darum handeln, ob die von ihnen mitgeführte Energie oder ihre Zahl 
das für die biologische Wirkung maßgebende Prinzip wäre. Es wäre interessant zu fragen, 
ob etwa die biologische Strahlenwirkung einer der genannten Bezugsgrößen bei verschiedenen 
Wellenlängen parallel geht. Wir könnten nämlich offenbar daraus den Schluß ziehen, daß 
sie von ihr abhängig wäre. 

Alle die genannten Grössen sind physikalischer Natur, und so hängt denn die Lösung 
unseres Problems von der Genauigkeit ab, mit der man sie messen kann. Daß die physi- 
kalische Seite unserer Frage die ausschlaggebende ist, haben die meisten früheren Unter- 
sucher nicht genügend erkannt und erst Krönig und Friedrich mit aller Schärfe aus- 
gesprochen. Der Wert aller in dieser Richtung gemachten Versuche steht und fällt daher 
mit dem Meßverfahren, welches zu ihrer Kontrolle gedient hat. 

Leider läßt die mir zur Verfügung stehende Zeit nicht zu, Sie in allen Fiiselheiten 
mit der von mir angewandten Meßanordnung, durch welche ich in den Stand gesetzt wurde, 
die vorher genannten Größen bei verschiedener Wellenlänge zu bestimmen, bekannt zu 
machen. Ich muß Sie in bezug auf die Einzelheiten der Messung auf meine Arbeit in den 
Fortschritten Bd. 26, Heft 3 und eine weitere, demnächst in der gleichen Zeitschrift er- 
scheinende Abhandlung!) hinweisen und mich darauf beschränken, nur die wesentlichen, bei 
der Messung maßgebenden Gesichtspunkte vorzutragen. 

Nach der Art der zu bestimmenden Größen konnte es sich nur um eine Luftleitfähig- 
keitsmessung oder wie man gewöhnlich sagt: um eine ionometrische Messung handeln. In- 
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dem ich den Vorgang bei der Röntgenstrahlenabsorption in Gasen wie er in seinen wesent- 
lichen Zügen durch die bekannten Wilsonschen Bilder besonders eindrucksvoll zur Dar- 
stellung gebracht wird, analysierte, kam ich ohne weiteres dazu, die Abmessungen meiner 
Meßkammer wesentlich anders zu gestalten als alle bisherigen Untersucher. Bei der Ab- 
sorption von Röntgenstrahlen und den dabei entstehenden elektrischen Vorgängen, die einer 
Messung zugänglich sind, handelt es sich ja im Prinzip darum, daß die Wellenstrahlen- 
energie in die Energie korpuskularer Strahlung transformiert wird. Und zwar gelten für 
diesen Vorgang die Beziehungen der Quantentheorie, in der Form der Planck-Einstein- 
schen Formel, nach welcher die Energie, welche der Korpuskularstrahl bei seiner Aus- 
lösung mit sich führt, gleich der Schwingungszahl des absorbierten Röntgenstrahls multi- 
pliziert mit der’universellen Wirkungskonstante A ist: 
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In diesem Gesetze ist die seit langem bekannte Tatsache ausgesprochen, daß die von 
Röntgenstrahlen ausgelösten Elektronenstrahlen umso größere Anfangsgeschwindigkeit haben 
je härter sie sind. | 

Wie wir uns den Vorgang zu denken haben oder vielmehr, wie er nach den Wilson- 
schen Beobachtungen wirklich verläuft, davon können wir uns am besten an der Hand einer 
seiner Photographien Rechenschaft geben. Darnach wird an der Stelle der Absorption eines 
Röntgenstrahls ein Kathodenstrahl nach beliebiger Richtung!) ausgeschleudert und zwar 
nach dem oben angeführten Gesetz mit um so größerer Anfangsgeschwindigkeit, je kurz- 
welliger der absorbierte Röntgenstrahl ist. Wir sind damit in der Lage — und dies ist 
grundsätzlich wichtig — die bei der Röntgenstrahlenabsorption in Gasen auftretenden elek- 
trischen Effekte auf Kathodenstrahlphänomene zurückzuführen und haben den großen Vor- 
teil, :die für diese sehr genau bekannten quantitativen Beziehungen in Rechnung setzen zu 
können, da wir ihre Anfangsgeschwindigkeit kennen, d. h. diejenige Größe, welche den 
Kathodenstrahl charakterisiert. Wir sehen auf den Wilson-Photographien, daß jeder Ka- 
thodenstrahl in mehr oder minder verschlungenen Bahnen sich von seinem Ausgangspunkt 
entfernt, auf seinem Wege eine große Menge von Gasmolekülen ionisiert, wobei er langsam 
an Geschwindigkeit einbüßt und schließlich, indem er dem Kraftzentrum eines Atoms zu 
nahe kommt, von ihm plötzlich absorbiert wird. Obgleich dies bei verschiedenen Kathoden- 
strahlen gleicher Anfangsgeschwindigkeit in sehr verschiedener Entfernung von ihrem Aus- 
gangspunkt stattfindet, die Verhältnisse also grundsätzlich anders sind als bei «-Strahlen, 
von denen jeder einzelne eine scharf definierte Reichweite hat, kann man doch, wenn es 
sich um eine große Anzahl von Kathodenstrahlen gleicher Anfangsgeschwindigkeit handelt, 
als Wirkungsweite diejenige Entfernung definieren, in welcher die Intensität der Kathoden- 
strahlen auf 1°‘, gesunken ist. In einem kugelförmigen Bereich um den Ort der Strahlen- 
absorption mit dem Radius der: Wirkungsweite sind also 99°/, der elektrischen Wirkung der 
Röntgenstrahlen zur Geltung gekommen. Wenn wir daher die Meßkammer so bauen, daß 
ihre Dimensionen die Wirkungsweite auch der härtesten benutzten Strahlung in sich faßt 
und wenn wir Sättigungsstrom haben, dann und nur dann können wir sagen, daß wir die 
gesamte von den Röntgenstrahlen gebildete Trägerzahl messen. 

Ein Wort darüber, wie ich zu den besprochenen Größen gelangte. Ich benutzte die 
stark gefilterten Strahlungen der Glühkathodenröhre, deren Absorptionskoeffizient an Kupfer 
gemessen nach einer bekannten Formel .von Siegbahn oder den Tabellen von Barkla und 
White die Größe A, d. h. die Wellenlänge der Röntgenstrahlen ergab. Es ist klar, daß es 
sich hier nur um einen Wellenlängenbereich handelt, von dem man aber mit demselben 
Recht sprechen kann, wie von rotem oder gelbem Licht. Der reziproke Wert der Wellen- 
länge ist die Schwingungszahl und aus dieser Größe v konnte nach der Planck-Einstein- 
schen Formel die mittlere Kathodenstrahlgeschwindigkeit v der ausgelösten Korpuskular- 


!) Die vorhandene Asymmetrie der Ausstrahlungsrichtungen kommt hier für uns nicht in Betracht. 


86 Wissenschaftliche Sitzungen. 


strahlen berechnet werden. Auf diese Weise ergab sich für die. härteste benutzte Glülı- 
kathodenstrahlung, deren mittleres A = 0,21 A. E. war und deren Halbwertschicht in Alu- 
minium etwa 8 mm betrug, eine Wirkungsweite von 10 cm in Luft. 

Wir haben mit dieser Zahl die für die Dimensionierung der Meßkammer wichtigste 
Größe gefunden und können zu ihrer Beschreibung übergehen. Ich habe mir einen Zylinder- 
kondensator gebaut von 20 cm Durchmesser und 25 om Länge. In der Achse desselben 
war ein 1 mm dicker Aluminiumstab angebracht, dessen stabförmiger Träger senkrecht nach 
unten mit Bernstein isoliert aus der Kammer heraus und. zu einem Elektrometer führte. Die 
Kammer hatte an der Vorder- und Rückseite ein kreisrundes Fenster, welches einem huf- 
eisenförmigen Röntgenstrahlenbündel (äußerer Durchmesser 22 mm, innerer Durchmesser 18 mnı) 
den Durchtritt gestattete.e Das Strahlenbündel kam also mit den Metallteilen der Kanımer 
nirgends in Berührung, und durchsetzte nur bei seinem Aus- und Eintritt die Kammer- 
wand. Der in dieser Kammer gemessene elektrische Effekt war also sozusagen ein Äqui- 
valent der auf der Strecke Vorderwand bis Hinterwand absorbierten Röntgenstrahlenenergie. 
Wir können das von dieser Kammer mit größerem Rechte als von den bisher konstruierten 
Meßräumen und auch nur deshalb behaupten, weil bei ihren Abmessungen die Tatsache, daß 
die von Röntgenstrahlen hervorgerufene elektrische Wirkung den von ihnen selber be- 
strichenen Bereich erheblich überschreitet, in ihren quantitativen Beziehungen berücksichtigt 
worden ist. | 

Mit Recht werden Sie einwenden, daß am Anfang und Ende der Kanımer ein Bereich 
ist, in dem die vollständige Ausnützung der von den Röntgenstrahlen ausgelösten Kathoden- 
strahlung nicht vollständig gewährleistet ist. Nehmen wir den ungünstigsten Fall einer 
Wirkungsweite von 10 cm, so wird der Bereich einer beschränkten Strahlenausnützung durch 
eine Ebene begrenzt, die beiderseits in 10 cm Abstand der Kammerwand parallel ist. Denu 
innerhalb dieses Bereiches gibt es für jeden Kathodenstrahl immer Möglichkeiten seiner Ver- 
laufsrichtung, bei denen er die Kammerwand erreicht, ehe er sich völlig in bezug auf seine 
Ionenerzeugung ausgewirkt hat. Man kann nun dieses Wirkungsdefizit herechnen, und zwar 
beträgt es jeweils für den durch die Wirkungsweite begrenzten Bezirk 10—15°/, der ge- 
samten Wirkung, d. h. also: habe ich eine Wirkungsweite von 10 cm, so habe ich auf den 
ersten und letzten 10 cm der Länge des Meßraumes 85—90°/, der maximalen Wirkung und 
nur auf den mittleren 5 cm die maximale Wirkung. Habe ich eine Wirkungsweite von 
1 cm, so habe ich auf dem ersten und letzten Zentimeter 85—90°/, der maximalen Wir- 
kung und auf den mittleren 23 cm maximale Wirkung. Diese Fehlerquelle würde den Wert 
meines Meßraumes beeinträchtigen, wenn ich nicht in der Lage wäre, sie zu kompensieren. 
Ich kann das mit den: Effekt der Wandstrahlung. 

Über die Bedeutung der Wandstrahlung bei elektrometrischen Messungen an Röntgen- 
strahlen ist sehr viel geschrieben worden, aber es sind meines Erachtens einige Punkte nicht 
genügend berücksichtigt. Daß die Wandstrahlenwirkung von Metallen eine elektrometrische 
Röntgenstrahlenmessung fehlerhaft beeinflußt, ist allgemein anerkannt, aber man nimmt ge- 
wöhnlich an, daß Wandbekleidungen aus leichtatomigen Material sich nicht störend bemerk- 
bar ınachen. Das ist nicht richtig. Was wir messen wollen, ist letzten Endes die in einer 
bestimmten Schichtdicke — hier durch die Länge der Kammer repräsentiert — absorbierte 
Energie. Von einem solchen Volumeffekt, wie wir ihn nennen können, unterscheidet 
sich der Wandstrahleneffekt in seinem Gang mit der Härte grundsätzlich, wie sich leicht 
einsehen läßt. 

Nehmen wir den einfachsten Fall der Grenzfläche zwischen einem festen und einem 
gasförmigen Körper von den gleichen absorbierendeu Eigenschaften, der senkrecht von einem 
Röntgenstrahlenbündel durchsetzt wird, und betrachten wir die Ionisierung des ersten Zenti- 
meters im Gase, so wird sie zum Teil von den Kathodenstrahlen hervorgerufen werden, 
welche im Gase zur Auslösung kommen, zum Teil von Kathodenstrahlen, die aus. der Wand 
heraustreten. Der Bruchteil der Wandwirkung an dem Gesamteffekt ist nun durchaus nicht 
bei allen Strahlenarten konstant, steigt vielmehr rasch mit zunehmender Strahlenhärte an. 
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Es rührt dies daher, daß der Anteil der von den Absorptionsvorgängen im Gase ausgeht, 
zwar in allen Fällen durch die Strecke 1 cnı begrenzt ist, daß aber bei härteren Strahlen, 
die also auch schnellere, weiterreichende Kathodenstrahlen auslösen, immer größere Schicht- 
dicken sich an der Wandwirkung beteiligen. D. h. nichts anderes, als daß bei gleich- 
bleibendem Volumeffekt der Wandeffekt proportional der Wirkungsweite zunimmt. Diese 
Tatsache, die, wie ich nebenbei bemerken möchte, den Wert aller solchen kleinen Ionisations- 
kammern, bei denen bewußt oder unbewußt Wandwirkungen auch eines noch so leicht- 
atomigen Materials benutzt werden, doch erheblich in Frage stellt, weil mit ihnen eine 
Größe gemessen wird, die für verschiedene Strahlungen nie mit 7: „Dosis“ proportional 
gehen kann, bietet uns für unsere Meßanordnung den Vorteil, das vorher erwähnte Wir- 
kungsdefizit zu kompensieren. Denn Wirkungsdefizit sowohl wie Wandstrahlungsplus sind 
der Wirkungsweite direkt proportional, und wenn sie bei einer bestimmten Wirkungsweite 
sich kompensieren, so kompensieren sie sich für alle Wirkungsweiten, d. h. alle Strahlen- 
qualitäten. Ich kann mich auch hier nicht auf Einzelheiten einlassen, und will nur er- 
wähnen, daß diese Bedingung bei der Benutzung von Kohle als Wandmaterial erfüllt ist. 

Damit sind die Grundzüge der Meßanordnung gegeben. Die wesentliche Bedeutung 
der von mir gewählten Anordnung besteht, um es noch einmal zu wiederholen, in der Be- 
nutzung einer großraumigen Meßkammer und in der Ausnützung der Wandstrahlen- 
wirkung zur Kompensation des durch die endlichen Längenabmessungen unvermeidlichen 
Wirkungsdefizits. 

Vergegenwärtigen wir uns nur noch kurz, was wir eigentlich messen. Es ist die Ge- 
samtzahl der von den Korpuskularstrahlen gebildeten Ionen, deren größere oder geringere 
Zahl eben zu einer schnelleren oder langsameren Entladung des Elektrometersystems führt. 
Es ist merkwürdig, daß die Frage, ob die der Messung zugängliche Zahl der Ionen für ver- 
schiedene Strahlenhärten ohne weiteres mit der absorbierten Wellenstrahlenenergie in Pro- 
portion gesetzt werden kann, in letzter Zeit wieder ganz in Vergessenheit geraten ist, nach- 
dem sie schon vor einigen Jahren meines Wissens zum erstenmal von Christen aufgeworfen 
‘ wurde. Wir werden sehen, daß sie zu verneinen ist. Bestünde Proportionalität zwischen 
absorbierter Röntgenenergie und Zahl der gebildeten Ionen, so müßte zum mindesten ge- 
fordert werden, daß auch zwischen der Energie der von den Röntgenstrahlen gebildeten 
Kalhodensttahlen und der Ionenzahl Proportionalität bestände, mit anderen Worten, daß 
. Kathodenstrahlen verschiedener Geschwindigkeit jeweils eine ihrer Energiemenge Enaprechend: 
Anzahl von Elektronen auslöst. Das ist aber nicht der Fall. Vielmehr ist aus den Kathoden- 
strahlforschungen*) bekannt, daß bei zunehmender Geschwindigkeit derselben die von ihnen 
gebildete Gesamt-Ionenzahl sehr viel schneller ansteigt als die von ihnen mitgeführte Energie. 
Da wir nun .die Gesamt-Ionenzahl unmittelbar messen können, die Geschwindigkeit der aus- 
gelösten Korpuskularstrahlen berechnen können, und uns der Zusammenhang zwischen Ge- 
samtträgerzahl und Kathodenstrahlgeschwindigkeit bekannt ist, so haben wir alle Daten, um 
die elektrischen Größen, die bei dem Absorptionsvorgang der Röntgenstrahlen eine Rolle 
spielen, zu berechnen, d. h.: 

a) Die Zahl der Ionen, 

b) die Zahl der Korpuskularstrahlen, 

c) die Energie der Korpuskularstrahlen (bzw. die Energie der Röntgenstrahlen). 

Ich kann nun an das anknüpfen, wovon ich ausgegangen bin. Ich brauchte nur ein 
passendes biologisches Objekt auszuwählen und Serienbestrahlungen mit verschiadenen Härte- 
graden entweder nach dem Grundsatz gleicher Ionenmengen oder gleicher" Kathodenstrahl- 
ınengen oder gleicher Kathodenstrahlenergie zu machen, und sehen, ob in einer der Serien 
das Maß der schädigenden Wirkung bei allen Härtegraden das gleiche war, um sagen zu 
‚können, daß in dieser Versuchsserie das für die Strahlenwirkung maßgebende Prinzip an- 
gewendet wurde. 


1) Ich verweise hier aut die ausgezeichnete Darstellung von P. Lenard, Quantitatives über Kathoden- 
strahlen, Heidelberg, Winterscher Verlag, 1918. 
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Das geeignete biologische Objekt fand ich in den Eiern des Pferdespulwurmes (As- 
carıs megalocephala). Ich wählte sie deswegen, weil es sich bei ihnen um kleine Objekte 
"handelt, welche in so dünner Schicht untersucht werden können, daß man von Absorptions- 
wirkungen nach der Tiefe absehen, und daher die Beobachtungsgrößen der Meßkammer ohne 
weiteres auf die in ihnen stattfindende Absorption übertragen kann. Für Röntgenstrahlen- 
versuche wurden sie zuerst von Perthes verwandt. Während dieser Forscher hauptsäch- 
lich die Verlangsamung der Zellteilung an bestrahlten Eiern untersuchte, wurde von mir 
der Grad der bei der Weiterentwicklung auftretenden Mißbildungen, wie er sich nach 
Durchzählung einer größeren Zahl von Eiern (200—300) zahlenmäßig ergab, als Kriterium 
der schädigenden Einwirkung der Strahlen verwandt. Ich habe eine große Zahl von Unter- 
suchungen gemacht und dabei im wesentlichen die Wirkungen gleicher Korpuskularstrablen- 
energie einerseits und gleicher Iorienzahlen andererseits bei verschiedenen Wellenlängen 
miteinander verglichen. Die Versuche, die in einem Wellenlängenbereich von 0,7 
bis 0,8 Angströmeinheiten mittlerer Wellenlänge ausgeführt wurden, ergaben 
nun übereinstimmend, daß nur iin den Serien, in denen die Dosierung auf gleiche 
Kathodenstrahlenergie bezogen wurde, die biologische Wirkung bei allen Härte- 
graden die gleiche war, während in den Serien, bei welchen der Dosierung die 
elektrische Wirkung (Ionenzahl) zugrunde gelegt war, die schädigende Wir- 
kung mit zunehmendem Härtegrad geringer wurde. 





A. Serie gleicher luft- 





















































B. Serie gleicher | 
elektrischer selenteischer WITEUDE | Energie | 
Datum Art der Anordoung z _ 0 00 11 Kontrolle 
mer] ®: weichere härtere \ weichere härtere | 
Str. una. Str. Str. Erz _ 
Saldhen zwischen B- | nomaMl 1 9 normal | 92 : Er 92 . 
; Härte 3 u. 10 = geschädigt | hr 8 | 6 8 | 
19. X. Böihenfolse de ee eo en | | 100°, , n 
| a se | normal . | 2 8 | 
., ® va ie 5 = 
| en | 2. K geschädigt | 58 | 15 | 01 | 
. Vergleich zwischen = | normal | 76 | 37 | 84 | 8 
| Härte 3 u. 8 8. | geschädigt | 24 3, a | 2 
20. X. I Fee 0 ei " En en 98%, 
I ostrahlunge | 9 | normal | 54 | 4 | 8 8, . 
| or &: “8. | geschädigt “Eh | 19 | | 
ke | | N | | 
' Vergleich zwischen | 2 normal |; 21 | "44 38 
| Härte 3u.10  ı "2, geschädigt | 9: e I 5er, 
27. XI. \ — + nn — a | 969, 0 i 
i Bestrahlung z SO normal | 6 33 82 33 
abwechselnd 2. | geschädigt | hr 67 








Ich glaube, daß man aus diesen Versuchen soviel schließen kann, daß die Ionisierung 
nicht das Wesen der Strahlenwirkung ausmacht, und daß auch die Zahl der Elektronen- 
strahlen nicht für die Strahlenwirkung maßgebend ist, sondern die von den Elektronen- 
strahlen mitgeführte Energie bzw. eine ihr proportionale Größe. Diese Abhängigkeits- 
beziehung wird ihnen -ähnlich erscheinen, wie die Resultate, die Krönig und Friedrich 
in ihren bekannten, sehr eingehenden Versuchen erhalten haben, und ist doch nicht ganz 
dasselbe. Während Krönig und Friedrich bei gleicher elektrischer Wirkung über einen 
weiten Strahlenbereich, der auch die y-Strahlen umfaßte, biologische Effekte gleicher Inten- 
sität fanden, sahen wir bei gleicher Ionenzahl eine Abnahme der Wirkung mit der Strahlen- 
härte.. Diese Abweichung von meinen Resultaten findet ihre Erklärung darin, daß die 
‘Freiburger Autoren eine Meßkammer mit sehr geringen Dimensionen benutzten, und daher. 
gar nicht die maximale elektrische Wirkung gemessen haben. Sie deuten ihre Resultate 
dahin, daß die biologische Wirkung stets der absorbierten Strahlenenergie proportional ist. 
Ich möchte mich in dieser Beziehung vorsichtiger ausdrücken. Alles, was wir sagen können, 





III. Sitzung. 89 


ist, daß sie der bei dem Absorptionsvorgang auftretenden Korpuskularstrahlenenergie pro- 
portional ist. Ob auch der absorbierten Röntgenstrahlenenergie, das hängt davon ab, in- 
wieweit das Übersetzungsverhältnis von Röntgenstrahleneifergie in Korpuskularstrahlenenergie 
von der Härte unabhängig ist. Dies ist nicht bekannt. Bekannt ist nur, daß bei der Umwand- 
lung von Korpuskularstrahlüng in Wellenstrahlung das Übersetzungsverhältnis weit davon 
entfernt ist, für verschiedene Härtegrade konstant zu sein. So großes theoretisches Inter- . 
esse dieser Frage zukommt, so ist doch ihre praktische Bedeutung dadurch gering ge- 
worden, daß es bereits selungen ist, die Abhängigkeit der biologischen Strahlenwirkung von 
solchen Größen aufzudecken, welche der Messung zugänglich sind. 


28. Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Melanosarkom der Konjunktiva. 

Frau C. F. stellte sich am 22. XI. 1917 vor wegen eines „schwarzen Fleckes* am 
linken Auge. 

Das im übrigen reizlose linke Auge zeigte am äußeren Hornhautrand eine dem Rand 
folgende schwarze Erhebung, von Bindehaut überdeckt, von 2!/,—3 mm Breite, etwa 2 mm 
Höhe und nach oben wie unten bis in die Nähe des vertikalen Hornhautmeridians aus- 
weichend. Der sonstige Befund war normal, S = 6/10. Rechtes Auge ohne Verände- 
rungen S — 6/8. 

Die Geschwulst hatte sich nach Angabe der Frau langsam entwickelt, bestand schon 
längere Zeit, hatte nie Beschwerden gemacht. Die. Kranke kam in die Poliklinik, weil in 
letzter Zeit die Geschwulst größer geworden war. 

Diagnose: Melanotisches Sarkom am linken Kornealrande. Eine Probeexzision (patho- 
logisches Institut Prof. Simmonds) bestätigte die Diagnose. 

Überweisung an das Röntgeninstitut. Fok./Haut 30 cm, 3 mm Al, Lilienfeld W 12, 
1—2 M.A., 280—320 F. pro Bestrahlung, bestrahlt 1 mal monatl., im ganzen 6mal von 
24. XI. 1917 bis 24. IV. 1918., ca. 1800 F. im ganzen. Verkleinerung besonders auf- 
fallend oben und in der Mitte, wo die Exzision gemacht war. Der untere Teil bildete sich 
nur wenig zurück, so daß hier eine Abtragung der oberflächlichen Teile der Geschwulst 
vorgenommen wurde. Darauf Bestrahlung des Restes. 

Als Patientin sich zuletzt am 24. IV. 1918 vorstellte, war die obere Hälfte der Ge- 
schwulst völlig zurückgegangen, die untere Hälfte noch leicht erhaben und melanotisch. 
Die Kranke ließ sich dann nicht sehen bis März 1920, wo sie sich wieder vorstellte. Be- 
fund jetzt leichte Randtrübung der Hornhaut an der Stelle der früheren Geschwulst. Binde- 
hautnarbe am Limbus, sonst völlig normales Aussehen der Bindehaut und Lederhaut, keine 
Schwellung, keine Verfärbung. S. wie früher. 

Fall ist klinisch selten. Ferner therap. selten, da hier scheinbar eine Dauerhei- 
lung eines Melanosarkoms, das unfehlbar zum Sen, des: Auges und Exitus geführt hätte, 
vorliegt. 


29. Herr Manfred Fränkel-Charlottenburg: Die Reizdosenanwendung, ihre Bedeu- 
tung für die Röntgentherapie. 

Das Gebiet, das ich mir als Vortrag gewählt habe, ist so umfangreich, daß es un- 
möglich in kurzer Zeit zu erschöpfen ist. Es eignet sich wohl mehr für ein Referat, daß 
ıch daher für den nächsten Kongreß in Vorschlag bringen möchte. Heute will ich hier 
nur eine kurze Zusammenfassung der Anwendungsreihen der Reizstrahlung bringen, wie ich 
sie in die Therapie eingeführt habe. Die unbefriedigenden Erfolge bei der Karzinom- 
bestrahlung liegen nach meiner Ansicht in der Wahl höchster Dosen immer härterer und 
härtester Strahlen, in deren Heranbildung die Fabriken sich gegenseitig überbieten, in der 
durch sie bedingten Schädigung des als Schutz dienenden noch gesunden Nachbargewebes, 
des Bindegewebes und der Gefäße. 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. XI. 12 


90 Wissenschaftliche Sitzungen. 





Die von vielen Autoren immer wieder betonte mangelhafte Wirkung der Röntgen- 
strahlen bei Mamma- und Zungenkarzinom zum Beispiel findet vielleicht ihre sehr einfache 
Erklärung in folgender Betrachtung: 

In der Brustdrüse finden sich anatomisch schon nur geringe Mengen von: , 
geweben. Wenn das Brustdrüsenkarzinom nun mit sehr hohen Dosen beschickt wird, 
.wird neben der Schädigung der Karzinomzellen auch eine Schädigung dieses an sich a 
geringen Bindegewebsdepots herbeigeführt und dieses in seiner Abwehrarbeit in Form von 
Wucherung und Abschrürung gehemmt. Das gleiche spielt sich bei dem Zungenkarzinonı 
ab. Im Uteruskarzinom dagegen findet sich eine große Menge von Bindegewebssträngen, 
die durch die das Karzinom schädigenden Strahlenmengen, wenn dieselben nicht übertrieben 
hoch sind, zur Anregung und Wucherung angereizt werden. Darin liegt vielleicht die Er- 
klärung für die an sich günstigere Beeinflussung der Karzinome dieser Gegenden. Das 
Lippenkarzinom fällt nur scheinbar aus dem Rahmen dieser Erklärung heraus. Aber das 
Lippenkarzinom ist eigentlich nur malign umgebildetes Epitheliom. Seine Entstehung ist 
eine artifizielle oder mechanische und basiert nicht auf Karzinomkeimen, stellt also kein 
konstitutionelles Karzinom dar. 

Auch die Idee, daß man jedes Messen und Dosieren der Strahlen in bezug auf Haut- 
schäden als unwichtig fortlassen könne, ist zu verwerfen, zumal gerade jetzt durch die 
jüngste Arbeit von E. Hoffmann die Bedeutung der Haut in immunisatorischer Hinsicht 
und in ihrer nach innen gerichteten Schutzfunktion erst in das rechte Licht gestellt worden 
ist. Es verlangt also im Gegenteil die Haut gerade durch diese ihre neu erforschte wichtige 
Aufgabe allergrößten Schutz vor irgendwelchen Schäden durch die Strahlen und die volle 
Ausnutzung aller ihrer immunisatorischen Kräfte, ja sogar umgekehrt: Anreizung der Haut 
zur Vermehrung dieser ihrer Funktion, wobei die Größe der ganzen zur Verfügung stehen- 
den Hautfläche und der damit geweckten immunisatorischen Wirkung als Don. mächtig 
und wertvoll betont werden muß. 

Aber auch die Frage, ob diese härteste Strahlenwirkung bei Karzinom die wirksamsten 
sind, erscheint mir zum mindesten zweifelhaft; denn es leuchtet ja ein, daß Strahlen kürzester 
Wellenlänge durch das Gewebe durchschlagen, ohne es besonders stark zu.schädigen, daß 
man also, um 'eine schädigende Wirkung überhaupt zu erzielen, eine unendlich große Masse 
dieser Strahlen anwenden muß, während die langsameren Strahlen, das heißt die mit größerer 
Wellenlänge, eine Zellkomplexstörung nach unsern Erfahrungen eber auszulösen imstande 
“sind. Es will mir scheinen, als ob bei der.Karzinombestrahlung es gar nicht so sehr zu 
einer Vernichtung aller Karzinom- und Präkarzinomkeime, als vielmehr zu einer mehr oder 
minder langen Lähmung kommt, die, einmal überwunden, zu weiterem Wuchern dieser Zell- 
komplexe führen kann. Die von mir 1912 im Archiv für Vererbungslehre veröffentlichten 
Tierexperimente, bei denen junge Tiere bestrahlt wurden, in der Entwicklung als verkleinert 
zurückblieben, aber doch - nach ihrer Ausreifung neue, wieder verkleinerte Junge warfen, 
zeigten bei den 1914 im gleichen Archiv beschriebenen und abgebildeten Sektionsbefunden 
eine auffallende, für die Karzinomfrage vielleicht wichtige Ergänzung. — Ich reiche die be- 
treffenden Abbildungen herum. — 

Während das Ovar ausgewachsener "Tiere nach der Bestrahlung Bilder der Vernichtung 
der Follikel durch Umwucherung von massigem Bindegewebe zeigen, war an allen Ovarien 
dieser Tiergruppen, deren Mutiertier allein in seiner frühesten Jugend bestrahlt worden war, 
war an allen diesen Ovaren gemeinsam das Bild ausgedehntester zystischer Degeneration des 
ÖOvargewebes ohne Bindegewebswucherung mit Erhalt einiger Follikel, deren L.ebensfähig- 
keit die weitere Trächtigkeit der Tiere bewies. Ob wir nicht in der Vakuolisierung der 
Karzinomzellen durch Bestrahlung eine Parallelbildung dieser zystischen Degeneration zu 
sehen haben, lasse. ich zurzeit offen. Hier ist im Vergleich nur das eine wichtig, daß neben 
solcher ausgedehntester zystischer Degeneration völlig unberührte intakte Follikel sich vor- 
finden, die der präkarzinomatösen Zelle vergleichbar sich volle Fortentwickelung erhalten 
haben, wenn auch in geschwächtem Zustande. 





111. Sitzung. | 9] 


Bei der Karzinombehandlung handelt es sich nach meiner Ansicht nicht um eine rein 
lokalisierte Erkrankung, sondern um eine allgemeine Erkrankung des Körpers. In allen 
meinen Arbeiten über die Lungentuberkulosebestrahlung habe ich stets als wichtigstes Prinzip . 
hervorgehoben, daß es nicht so sehr auf die Verwendung höchster Dosen und härtester 
Strahlen als Kampfmittel auch gegen lokale Herde ankommt, sondern ich führte hier zum 
ersten Male die Verwendung der Reizdose in die Therapie ein, und zwar wählte ich als 
Angriffspunkt dieser Reizstrahlen die Milz, die Lymphdrüse und das Knochenmark und 
konnte auch — in verschiedenartigen Blutbildern sich ausprägende Abwehr- und Heilungs- 
prozesse beschreiben‘). Förscher, die nach mir unter Hintansetzung dieses Rates höchste 
Dosen anwendeten, erhielten Mißerfolge und gehen heute mit ihren Dosengrößen wieder 
herab (siehe Arbeiten Küpferle, Bacmeister u. a). Genau das gleiche gilt nach meiner 
Ansicht von der Karzinombehandlung als ein neuer Weg der Krebstherapie. Auch hier 
wird neben der lokalen Bestrahlung eine allgemeine Reizbestrahlung einsetzen müssen mit 
besonderer Anreizung der Haut, der Thymus und Schilddrüse, also der branchiogenen Or- 
gane, sowie der Hypophyse, Nebenniere und Pankreas, nicht nur zur Hebung der allge- 
meinen Kachexie, sondern zum Freimachen elektiver Stoffe als Abwehr resp. Zwecksschädi- 
:gung der vorhandenen präkarzinomatös-embryonalen Keime. — Diese Reizstrahlung findet 
weiter ihre Verwendung in der in der Literatur schon mehrfach erwähnten schmerzstillenden 
Wirkung?), wie es Strauß in seiner neuesten Arbeit Strahlentherapie und Krebsheilungs- 
problem ausführte, bei Neuralgien, ferner in der Lösung perametraner Bindegewebsstränge 
und Verwachsungen der Pleura, sowie bei Verklebungen von Darmpartien?), ferner zur 
Hebung der Chlorose, Besserung der perniziösen Anämie) durch ovarielle Reizbestrahlung), 
endlich zwecks schnellerer Wundheilung als Anreiz zur Granulierung und Bedeckung auch 
großer Defekte mit zarten nicht zerrenden Narben, zwecks Schlusses von Fisteln aller Art 
Hierbei besteht die Gesamtwirkung schon in einem Übergang von anregender zu schädi- 
gender Beeinflussung, wie ich es in’ dem Aufsatz: Die X-Strahlen bei Kriegsverletzten, 
Strahlentherapie 1916, Bd. VII, Heft 16, ausführte. Das gleiche gilt von der Beseitigung 
störender Narben und Narbenkeloide, zu deren Erweichung Reiz- und Schädigungsgemisch 
nötig ist. Das klarste Bild der Reizdosenwirkung überhaupt zeigt die von mir emp- 
fohlene Bestrahlung von Knochenbrüchen, deren erste Anwendung ich kurz vor dem Kriege 
beschrieb und die ich später an Kriegsbeschädigten mit Splitterbrüchen erfolgreich an- 
wenden konnte®). Es zeigt sich eine Beschleunigung der Kallusbildung durch die Bestrah- 
lung, desgleichen bei verzögerter Kallusbildung aus irgendeiner Ursache, wie Rachitis, 
"Osteosatyrosis usw. Es spielt hierbei frühere Fixation der Bruchenden, frühere Entfernung 
des Verbandes, schnellere mediko-mechanische Therapie neben der ganzen Heilungstendenz 
eine wichtige praktische Rolle für die Unfall- und Berufsgenossenschaften. Arbeiten von 
Kohler aus der Lexerschen Klinik bestätigen meine Erfahrung und Beobachtung an großen 
Material. — Die Anregung rückständigen Wachstums durch Röntgenstrahlen am’ kind- 


1) Über Lungentuberkulose und Milzbestrahlungen durch Reizdosen 
a) Therapie der Gegenwart, Dez. 1911. 
b) Berl. Klinische, Nr. 10, 1912. 
c) Vortrag auf der Tuberkulose. Zentralkomiteesitzung, Juni 1912. 
d) In den Fortschritten 1914 und 1918. 
e) In der Strahlentherapie 1919, Bd. IX. 
t) Die schmerzstillende Wirkung der X-Strahlen. Reizdosenbeitrag. Mediz. Klinik 1915/16. 
s) Lösung parametr. und pleurit. Verwachsungen durch X-Reizdosen. Zentralblatt f. Gynäkologie 
Nr. 42, 1913. 
‘) Reizwirkung der X-Strahlen und ihre therapeutische Verwendung I bei Chlorose. Zentralblatt 
für Gynäkologie Nr. 26, 1914. 
5) Röntgenstrahlen und ihre biologische Wirkung spez. der Reizdosis. Zeitschr. Radiumtherapie 
Nr. 1 und 2, 1913. 
, Günstige Einwirkung der X-Strahlen-Reizdosis bei der Heilung an Knochenbrachen 
a) Zentralblatt f. Chirurgie Nr. 26, 1914. 
b) Mediz. Klinik Nr. 8, 1915. 
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lichen Knochen konnte Stettner an der Kinderklinik Erlangen in einer Reihe von Fällen 
zeigen. Auch er weist auf die Wirksamkeit der Röntgenbestrahlung der Hypophyse zwecks 
Anregung des Knochenwachstums hin, so daß die Längenwachstumstendenz leicht gesteigert, 
besonders aber ein mächtiger Anreiz zum Auftreten von Knochenkernen ausgeübt wurde. 
Wir haben es hier mit neuen Kenntnissen bis dahin unbekannter Wirkung der Röntgen- 
strahlen zu tun, indem diese durch Reizwirkung auf innensekretorische Organe Wachstums- 
impulse zu erzielen vermögen. — Ob nun nicht für alle diese endokrinen Drüsen ein re- 
gulierendes Zentrum im Mittelhirn sich befindet, ähnlich wie es Bab und Aschner hin- 
sichtlich der Sexualsphäre als Regulatorium annimmt, diese Frage lasse ich offen. Sie will 
mir aber sehr wahrscheinlich erscheinen. — Die Ansichten über die Radiosensibilität der 
Thymus, Pankreas, Hypophyse usw. sind zurzeit noch geteilt. Italienische Forscher (Fio- 
rinis Zironi Bd. V, Strahlentherapie) nahmen überhaupt an, daß durch die Strahlung 
immunisatorische Kräfte nicht gesteigert resp. ausgelöst werden können. Schon in meinen 
ersten Arbeiten iiber die Reizstrahlenwirkung habe ich diese anscheinende Differenz in den 
Anschauungen in einer einfachen Weise klären können. Knochen, Schilddrüsen und andere 
Drüsenorgane sind zwar nicht radiosensibel, solange sie im physiologisch normalen Zustande 


sich befinden. Sobald aber durch einen Knochenbruch, durch eine Struma, durch den Status : 


thymolymphaticus — der Knochen oder diese Drüsen sich in einem über das Physiologische — 
geänderten Zustande, in einem Reizzustande, sich befinden, werden sie radiosensibel. 

Die Reizstrahlung wird oft noch falsch definiert. Reizstrahlen sind keineswegs iden- 
tisch mit einer geringen Menge von Strahlen. So ist zum Beispiel die Reizstrahlung für die 
Milz mindestens 3—4 ED., die Knochenreizdosis steht dem keineswegs nach (6—8 ED.). 

Zusammenfassend wird man dieser Reizstrahlung große Bedeutung an dem weiteren 
Ausbau der Strahlenbehandlung überhaupt zuzumessen haben. Hier eröffnet sich ein großes 
Gebiet für weitere Forschungen. Nicht in der allein schädigenden, sondern in der anregen- 
den Wirkung von Organgeweben und in der Hebung physiologischer Organtätigkeit liegt 
die tiefe Kraft und der eminente Wert der Röntgenstrahlen für die Zukunft. 


30. Herr Dessauer-Frankfurt a. M.: Die Einstellung der Strahlenkegel bei der Tiefen- 
therapie. (Manuskript nicht eingesandt.) 


Aussprache zu Vortrag 22 bis 30. 


Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Die Erlanger Technik der Tiefenintensivtherapie bedeutet 
ohne Zweifel eine hochbedeutende wissenschaftliche Leistung hinsichtlich der Lösung des Krebsproblems. 
— Ob die Methode in ihrer Entwicklung schon jetzt so weit gediehen ist, daß sie aus den Händen ihrer 
Schöpfer in die allgemeine röntgenologische Praxis übergehen kann, lasse ich dahingestellt. Auch geübten 
Röntgentherapeuten können zurzeit unglückliche Fälle aller Art passieren. Ich sah in den letzten Monaten 
zwei Fälle schwerster Verbrennungen von Frauen, bei denen es auf dem Rücken bzw. auf dem Abdomen 
zu tiefgreifenden ausgedehnten Nekrosen gekommen war. Der eine Fall endete mit dem Tode, der andere 
befindet sich jetzt seit 25 Wochen im permanenten Wasserbad, ohne daß eine berechtigte Hoffnung auf 
Wiederherstellung bestände Man kann gewiß der Ansicht sein, daß bei Karzinomfällen die Patienten 
das Risiko solcher Verbrennungen tragen müssen. Ich halte es dagegen nicht für angezeigt, die Methode 
dann anzuwenden, wenn man auch mit einer weniger gefährlichen Technik zum Ziele kommen kann, wie 
z. B. bei den klimakterischen Blutungen, den postoperativen prophylaktischen Bestrahlungen und gewissen 
Sarkomen. Kurz gesagt, alle die Erkrankungen, bei denen die Radiosensibilität günstig ist, lassen sich 
ohne Gefährdung der Krauken, wie langjährige Erfahrung lehrte, auch durch kleine und ungefähr- 
liche Dosen heilen. Ich kann den Wert der Schnelligkeit der Behandlung nicht so hoch einschätzen, 
wie dieses vielfach getan wird. Für die Patientinnen ist es, ausgenommen in wenigen Fällen, ziemlich 
gleichgültig, ob die Behandlung etwas länger oder kürzer dauert, wenn sie nur geheilt werden und mit 
Sicherheit vor Schädigungen bewahrt bleiben. Um nicht in den Fehler der verzettelten Dosen zu ver- 
fallen, kann man sehr wohl mit einer Refracta Dosis auskommen. Die Vorteile der langsamen Behand- 
lung mit mittleren Dosen sehe ich in foldenden fünf Hauptpunkten: Il. Man nutzt den Erholungsfaktor 
sowohl für die Haut wie für die Blutbeschaffenbeit aus. 2. Man vermeidet den Röntgenkater, welcher 
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von den Patientinnen, die ihn einmal kennen gelernt haben, sehr gefürchtet wird. 3. Bei klimakterischen 
Blutungen gestalten sich die Ausfallserscheinungen bei der langsamen Kastration milder als bei der 
schnellen. 4. Man ist den Zufälligkeiten und Imponderabilien, denen jede Methode, einerlei ob man mit 
Coolidge, Lilienfeld oder der Siederöhre arbeitet, ausgesetzt ist, weniger unterworfen. 5. Appliziert man 
die ganze Dosis auf einmal, dann kann man nicht mehr zurück und muß alle Folgen tragen, während 
die laugsame Methode ein Aufhören mit der Bestrahlung in jedem Moment erlaubt. 

Herr Loose-Bremen vertritt den gegenteiligen Standpunkt wie W. und hält 'es für gewagt, die 
Tiefendosis aus der Oberflächendosis berechnen zu wollen, da der Erfolg in der Therapie einzig und allein 
von der Qualität des Röntgenlichtes abhängig ist und nicht von der Quantität. Er sucht seine Meinung 
durch Fälle aus der Praxis zu belegen. Die ausführliche Begründung s. Vortrag L. 

Herr Guggenheimer-Berlin (zu Nr. 28): Zu der von Herrn Dr. Maufred Fränkel an- 
geschnittenen Frage möchte ich kurz auf günstige Erfahrungen bei der Behandlung von Kranken mit 
perniziöser Anämie mit Reizdosen von Röntgenstrahlen hinweisen. Gemeinsam mit Dr. Bucky war es 
mein Bestreben, in solchen Fällen die regeneratorische Fähigkeit des Knochenmarks zu erhöhen. Wir 
bestrahlten zu diesem Zweck die platten Knochen des Schädels, Sternums, die Schulterblätter und die 
Beckenknochen, späterhin auch die Röhrenknochen. Die Wirkungsweise möchte ich Ihnen aus einer 
Kurve einer 44jährigen Patientin mit perniziöser Anämie demonstrieren, deren Krankheitsverlauf ich 
nunmehr drei Jahre verfolge. Vorausgegangen war eine dauernde Verschlechterung des Allgemein 
befindens, Verminderung des Hämoglobingehaltes von 55°/, auf 25°/,, der Zahl der roten Blutkörperchen 
von 1,6 Millionen auf 0,9 Millionen trotz einhalbjähriger Arsenbehandlung. Nun erfolgte zunächst eine 
Behandlung mit Reizdosen von Thorium x (50 es E Doramad), in den Monaten Juli/August 18, wieder- 
holt im Oktober/November 18. Daraufhin Besserung des Allgemeinbefindens, die Beeinflussung war aber 
nur vorübergehend. Wir gingen deshalb dazu über, Reizdosen von Röntgenstrablen direkt auf die Knochen 
zu applizieren und erhielten damit namentlich in der zweiten Bestrahlungsperiode im Mai/Juni 19, bei 
der die Technik gegenüber der ersten etwas abgeändert war, ein recht befriedigendes Resultat. Das 
Hämoglobin stieg von 45°), auf 72°), und blieb auch heute noch nach ?/, Jahren, ohne daß die Patientin 
weiterhin bestrahlt wurde, auf dieser Höhe. Die .Erythrozyten schnellten von 1,2 Millionen auf 3,91 
Millionen in die Höhe, erreichten allmählich wieder die Zahl von 2,25 Millionen. Die Patientin, deren 
Leben vor zwei Jahren am Erlöschen war, ist in ihrer häuslichen Arbeit voll leistungsfähig. Der erzielte 
Erfolg ist um so bemerkenswerter, als ja bekanntlich bei der pernizösen Anämie die Anspruchsfähigkeit 
auf therapeutische Maßnahmen mit der längeren Dauer der Krankheit immer mehr abnimmt. Eine noch 
einigermaßen erhaltene Reaktionsfähigkeit des Knochenmarks ist natürlich bei dieser Art der thera- 
peutischen Beeinflussung Voraussetzung. Es sind deshalb auch nicht alle Fälle geeignet; wir haben auch 
Versager gesehen. Auf die Art und Weise der Dosierung und weitere Einzelheiten wird in einer aus- 
führlichen Veröffentlichung eingegangen werden. 


Herr Weiser-Dresden: 1. Auch ich gehöre zu den Ärzten, die außerordentlich viel von Wintz 
gelernt haben und die seine bahnbrechenden Arbeiten im großen und ganzen dankbar anerkennen. Auch 
mir ist, wie zahlreichen anderu Ärzten, in der Erlauger Frauenklinik in überaus kollegialer Weise ein 
voller Einblick in alle Einzelheiten des großen Röntgenbetriebes gewährt worden. Wintz hat Einheits- 
dosen angegeben. Ich vermag ihm darin zu folgen, solange es sich um normales Gewebe handelt, dessen 
Wachstum offenbar durch irgendwelche uns noch unbekannten Kräfte automatisch geregelt wird. Ich 
vermag ihm jedoch nicht mehr zu folgen, sobald es sich um Gewebe handelt, denen gegenüber die das 
Wachstum regulierenden Kräfte versagen, d. h. ich vermag ihm nicht mehr zu folgen bei der Aufstellung 
seiner Karzinom- und Sarkomdosis. An der Konstanz seiner Betriebsweise und an der Richtigkeit seiner 
Messungen zweifle ich nicht. Aber die allgemeine Erfahrung und auch meine eigene spricht gegen die 
Möglichkeit der Aufstellung einer allgemein gültigen Karzinom- und Sarkomdosis. Der Beweis, daß 
Karzinome und Sarkome eine außerordentlich unterschiedliche Strahlenempfindlichkeit besitzen, ist durch 
die tausendfältigen Beobachtungen zahlreicher Radiumärzte längst erbracht. Im Radium besitzen wir 
die absolut konstante Strahlenquelle, die wir für die Röntgenologie so stark herbeisehnen. Nur die 
Radiumärzte haben größere Reihen von Sarkomen und Karzinomen unter vollkommen konstanten Be- 
dingungen bestrahlen können und baben dabei beobachtet, daß dieselben auf einheitliche Strahlendosen 
außerordentlich unterschiedlich reagieren. Genau dasselbe haben zählreiche Röntgenärzte beobachtet, nur 
daß sie nicht den gleichen exakten Beweis von der Konstanz ihrer Betriebsweise erbringen konnten wie 
die Radiumärzte. Im besonderen macht die außerordentlich stark schwankende Strahlenempfindlichkeit 
der Sarkome meines Erachtens die Aufstellung einer einheitlichen, für alle Sarkome geltenden Dosis 
unmöglich. Deshalb bitte ich Herrn Wintz, die Definition seiner Karzinom- und Sarkomdosis so exakt 
wie nur irgend möglich zu geben, damit es nicht erst zu einer irrtümlichen Auffassung und Anwendung 
dieser neueu Begriffe kommt. Sollen diese neuen Begriffe vor allen Dingen nur die Zerstörung oder 
sollen sie auch den Heilungsprozeß in sich einschließen? Soll der Ausdruck Sarkomdosis gleichbedeutend 
mit Sarkom-Heilungsdosis sein? — 2 In bezug auf das Arbeiten mit Lilienfeld-Röhren bin ich nach 
und nach unabhängig von Wintz zu immer stärkeren Filtern gekommen und gegenwärtig ebenfalls bei 
einer Filterstärke von 8 mm Aluminium bis 0,5 mm Zink angelangt. Diese Stärken reichen für die 
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Praxis im allgemeinen aus, schützen aber selbstverständlich nicht gegen Schädigungen. Verhängnisvoll 
aber ist es gewesen, daB man bei den Lilienfeldröhren anfänglich eine praktisch ausreichende Homo- 
genität bereits hinter 3 und 4 mm Aluminium annahm. Dadurch sind offenbar eine Reihe von Schä- 


digungen entstanden, die bei stärkerer Filterung hätten vermieden werden können. Besondere Vorsicht 


ist für denjenigen geboten, der erst anfängt, mit Lilienfeldröhren zu arbeiten. Er tut gut, sich nicht 
blindlings auf die Homogenität hinter 3—4 mm Aluminium zu verlassen, sondern lieber etwas zu hoch 
als zu niedrig zu filtern. — 3. Ich weise darauf hin, daß die Behandlung der Metrorrhagien in einer 
einzigen Sitzung bzw. Serie unter Umständen lebensrettend wirkt bei Frauen, die wegen zu stark vor- 
geschrittener Ausblutung nicht mehr operiert werden können. — 4. In bezug auf die desolaten Karziuom- 
kranken stehe ich auf dem Standpunkt, daß es unsere Pflicht ist, dieselben ebensogut zu bestrahlen, wie 
die heilbaren. Man darf sie wohl aus der Statistik ausscheiden, aus der Behandlung nicht! Ganz ab- 
gesehen davon aber ist die Behandlung vieler desplater Kranker durchaus dankbar. Wir können z. B. 
mit der Röntgentherapie in kurzer Zeit den entsetzlichen Gestank eines großen, jauchenden Mamma- 
karzinoms beseitigen und den Patienten den unbeeinträchtigten Verkehr mit seinen Mitmenschen wieder 
verschaffen. Wir können außerdem durch die Bestrahlung ohne Zweifel auch bei desolaten Patienten 
die Arbeitsfähigkeit sehr oft auf viele Monate hinaus erhalten bzw. die Katastrophe hinausschieben. Das 
ımag nicht immer ein Gewinn sein, in vielen Fällen aber ist es einer. — 5. Und noch ein Wort zu den 
Schädigungen. Die Röntgenverbrennung, das ist das Schwerste, was einen Arzt beruflich treffen kann, 
der im harten Kampfe gegen das Karzinom steht. Ist schon das Unglück nicht mehr abzuwenden ge- 
wesen, so wird er nunmehr alles versuchen, um den Schaden einigermaßen wieder gutzumachen. Bei 
schwerheilenden Röntgenverbrennungen werden mit der Heliotherapie im Hochgebirge bisweilen auch 
dann noch Heilungen erzielt, wenn alle andern Maßnahmen versagen. Deshalb müssen wir in geeigneten 
Fällen die Haftpflichtversicherungsgesellschaften zur Hergabe der Mittel für die Behandlung in einer 
Sonnenklinik zu bewegen versuchen. - 

Herr Levy-Dorn-Berlin: Mit der zunehmenden Bedeutung der Hauterythemdose für die Messung 
ist es erforderlich, diese genauer zu definieren. Die Hauterythemdose schwankt nach meinen Erfahrungen, 
wie sie auch Krönig und Friedrich angeben, um 100°),. Mindestens ist es nötig — und ich bitte 
Herrn Wintz dies nachzuholen — die Hautstelle anzugeben, an welcher die Hauterythemdose bestimmt 
wurde. — Die Ansicht des Herrn Weiser, daß man mit Hilfe des Radiums wegen seiner gleichmäßigen 
Strahlung eher die biologischen Dosen bestimmen kann, als mit Hilfe der Röntgenstrahlen, beruht auf 
einem Irrtum. Da man das Radium dicht an den Bestrahlungsort bringen muß, entstehen schon bei 
kleinen Unterschieden in seiner Entfernung von demselben, die nicht ausbleiben können, so gewaltige 
* Unterschiede in der tatsächlich den Krankheitsherd treffenden Energie, wie sie bei den großen Fokus- 
distanzen in einem einigermaßen, regelrechten Röntgenbetrieb kaum vorkommen.. — Das Verfahren des 
Herrn Dessauer mit Hilfe von Films zu messen, scheint mir wohl während eines bestimmten Versuches 
die Gleichheit der Bedingungen zu gewähren, bringt aber für verschiedene Versuche große Ungleich- 
heiten. Ich kann mir daher nicht denken, daß ein einheitlicher Maßstab für das Verfahren genügt, 
sondern man müßte für jeden Versuch einen besonderen herstellen. 

Herr Ziegler-Berlin: Ich möchte Ihnen über einige Versuche kurz berichten, die zu erweisen 
scheinen, daß die Absorption der Röntgenstrahlen in einem Medium nicht nur vom spezifischen Gewicht 
und Atomgewicht, sondern auch von einer eventuell durch die Strahlen erzeugten chemischen Umsetzung 
in demselben abhängt. Setzt man ein mit Ederscher Flüssigkeit gefülltes Gefäß auf die Selenzelle des 
Intensimeters, so beobachtet man beim Bestrablen ein wenn auch nur geringes Steigen des Zeigers, das 
in dem Maße nachläßt, als das Hg. zur Ausfällung kommt. Spezifisches Gewicht und Atomgewicht 
‘bleiben unverändert Das Hg. wurde durch Verrühren in gleichmäßiger Suspension gehalten. Die Ver- 
suche sprechen gegen die Annahme einer katalytischen Wirkung der Röntgenstrahlen und erinnern an 
die bekannten Versuche mit gewöhnlichem Licht, das nach Passieren eines Knallgasgemisches ein zweites 
nicht mehr zur Explosion bringen kann. 


Herr Gotthardt-München: Wenn Herr Wintz seine Dosen für Ovarium, Sarkom und Karzinom 
angibt, so kann man ihm bei dem Ovarium, vielleicht noch bei dem Sarkom, bei aller Achtung jeduch 
vor den Leistungen der Gynäkologen in der Röntgentherapie, keineswegs bei der Dosis für das Karzinom 
folgen. Bei den innigen Beziehungen desselben, besonders des chirurgischen und internen Karzinoms zu 
dem Gesamtorganismus, seinem Stoffwechsel und Blutbild erscheint eine solche Feststellung, noch dazu 
mit einer so geringen Spielweite (90—110°;,) nicht angängig, ganz abgesehen davon, daß bis heute die 
Frage der Abhängigkeit der Strahlenempfindlichkeit des Karzinoms von seinem Mutterboden weder in 
bejahendem noch verneinendem Sinne entschieden ist. Karzinomdosen haben immer, wie das ja auch 
schon Krönig und Friedrich zugegeben haben, eine sehr beschränkte Gültigkeit und man muß sich 
hüten, daB an Stelle des Systems, das errichtet werden soll, und das sicher sehr zu begrüßen ist, nicht 
das Schema tritt, das häufig mehr schadet, als nützt, weil es für Mißerfolge nicht die falsche Technik, 
sondern die Therapie als solche verantwortlich macht. Die Heilung des Karzinoms hängt nicht allein 
von der Strahlenmenge, sondern vor allem von der Regenerationskraft des Körpers, wohl vornehmlich von 
seinem Blutsystem ab. Wichtig erscheint hier die Erfahrung von Warnekros, der in einem Fall von 
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desolatem Karzinom mit Bestrahlungsleukopenie durch Bluttransfusion die Prognose wesentlich günstiger 
gestaltete. Auch wir haben bei einem Fall von Tuberkulose ähnliche Erfahrungen gemacht. Arsen- 
kuren und Bluttransfusionen erscheinen daher häufiger angezeigt. Die zeitliche Konzentration der appli- 
zierten Dosis, wie sie Herr Wintz empfiehlt, ist sicherlich bei malignen Geschwülsten und bei bedroh- 
lichen Blutungen angezeigt, ob man sie überall sonst anwenden soll, erscheint fraglich, denn sie bedeutet 
ohne Zweifel doch eine wesentliche Belastung des subjektiven Befindens des Patienten. Zur Frage der 
Indikationsstellung in der Karzinomtherapie sei bemerkt, daß es von ärztlichem Standpunkte aus nicht 
angängig erscheint, desolate Fälle, die, nachdem sie von Arzt zu Arzt gewandert sind und schließlich 
bei dem Strahlentherapeuten landen, der für sie die letzte und einzige Hoffnung deutet, einfach deshalb 
. abzulehnen, weil sie vielleicht die Statistik trüben. Was die Dosierung in der innern Medizin angeht, 
so muß man sich in den Fällen, bei denen es sich nicht um bösartige Geschwülste handelt, hüten, die 
großen Dosen aus der Geschwulsttherapje einfach zu übernehmen. Hier kommt man gewöhnlich mit viel 
kleineren Dosen aus. Es gelingt meist mit !/, Hauterythemdose tuberkulöse Halsdrüsen zuwi Verschwin- 
den zu bringen, bei den tuberkulösen Mesenterialdrüsen genügen oft schon *j, Hauterythemdose (mit 
Zinkfilter und l4tägigen Bestrahlungen). Hier bedeutet dann auch eine etwa schon bestehende Leuko- 
penie keine Kontraindikation mehr. Ich habe bei einer einzigen Bestrahlung von !/, Hauterythemdose 
bei myelogenen Leukämien die Zahl der weißen Blutkörperchen sich um 30-—40°/, vermindern, bel einer 
Iymphatischen von etwa 500000 bis 70000 herabsinken sehen. Allerdings erfordert diese Methode die 
Möglichkeit der Gesamtbestrahlung des Organs, d. h. einen großen Strahlenkegel, es sei deshalb hier an 
die Technik die Forderung gestellt, uns Stative zu liefern, die uns dies ermöglichen; die modernen Stative 
mit ihrer Einstellung auf das kleine Feld sind für interne Bestrahlungen nicht zu gebrauchen, ja sie 
bedeuten häufig sogar eine Gefahr. Wir haben als Folge des kleinen Kegels die ärgsten Mißerfolge bei 
Leukämie und Provozierung bei Bronchialkarzinom gesehen. Für den, der die Geschichte der Entwick- 
lung der Strahlentherapie kennt, ist es außerordentlich interessant zu erfahren, daß die ganze Entwick- 
lung der modernen Tiefentherapie wieder auf das große Feld und die weite Distanz geht. Forderungen, 
die Dessauer schon in seinen Schriften von 1903 und 1904 vertreten, die Rosenthal, dessen Namen 
hier zu nennen mir Ehrenpflicht erscheint, stets gefordert hat und die früher nur der geringen Leistungs- 
fähigkeit des Instrumeniariums wegen verlassen wurden. Ob mit Hilfe des großen Feldes die Erreichung 
der Karzinomdosis auch in ausgedehnteren Gewebspartien, d. h. bei dem ausgebreiteten und metastisieren- 
‚den Karzinom so unmöglich sein wird, wie es heute hier betont wurde, erscheint zum mindesten frag- 
lich. Es würde sich damit ja auch die Prognose für das nicht gynäkologische Karzinom, die bisher 
ziemlich ungünstig war, wesentlich besser gestalten. Eine gewisse Grenze für jede Therapie bildet immer 
die Gefahr der Schädigung. Die Schädigungen sind schwerer und vor allem zahlreicher als allgemein 
angenommen wird. Hier ändern auch die steten und eindringlichen Ermahnungen des Altmeisters der 
Röntgenologie, Albers-Schönbergs, jede Schädigung zu veröffentlichen, nichts; die Mehrzahl der 
Schädigungen bleibt Geheimnis des Laboratoriums oder ist in Akten zu finden, wenn sie überhaupt: 
richtig gedeutet wird, was bei inneren Schädigungen oft recht schwer sein kann. Was zunächst den 
„Röntgenkater“ angeht, so hat die Werner-Schwarzsche Theorie der Cholinvergiftung immer noch 
viel für sich.” Wir haben Versuche angestellt, die Vagusreizung durch Cholin durch kleine Gaben von 
Atropin (dreimal ‘täglich 10 Tropfen einer 1°/,-Lösung) zu bekämpfen. Wenn die Ergebnisse auch noch 
nicht ganz eindeutig sind, so ermuntern sie doch zur Fortsetzung der Versuche. Sonderbar erscheint 
es, daß der „Röntgenkater* bei Bestrahlungen am Hals und am Abdomen am häufigsten auftritt. Viel- 
leicht muß man hier doch an Gleichgewichtsstörungen der Drüsen mit innerer Sekretion denken. bie 
Schädigung der blutbildenden Organe darf keineswegs übersehen werden. Ich habe bei Bestrahlungen 
von zwei Hauterythemdosen in der Gegend der Milz (bei Magenkarzinom) Leukopenien von 3—4000 ge- 
sehen, die acht Wochen anhielten. Besonders empfindlich scheint das Blutsystem bei. Mesenterialtuber- 
kulose zu sein, hier erlebten wir bei zwei Fällen bei einer ein- bzw. zweimaligen Bestrahlung des Ab- 
domens mit !/, Hauterythemdose einen rapiden Blutzerfall mit starker Leukopenie und schnellem all- 
gemeinen Zerfall der Patienten. Der eine Fall ging zugrunde, der andere wurde meiner Ansicht nach | 
nur durch eine sofortige Bluttransfusion gerettet. Auch die Parotisschädigungen bei Trichophytie- 
bestrahlungen mit Zinkfilter (Mühlmann), die sklerosierenden Gesichtsödeme bei Bestrahlungen tuber- 
kulöser Halsdrüsen als Folge von Lymphbahnschädigungen (Jüngling), die Kehlkopfstörungen bei der 
gleichen Bestrahlung, ich habe einen Fall gesehen, der von anderer Seite mit großen Dosen vorbehandelt 
‘ war und der bei uns nur mit kleinen Dosen nachbehandelt wurde und trotzdem darauf (wahrscheinlich 
als Folge einer Kumulativwirkung) eine vollständige Nekrose des Kehlkopfs bekam, die neuerdings 
wieder beobachteten zerebralen Reizerscheinungen bei Mikrosporiebestrahlungen ermahnen dazu, in der 
innern und Hauttherapie nicht über die absolut notwendigen Dosen hinauszygehen. — Das Zinkfilter 
erscheint angebracht in der Tiefentherapie der malignen Geschwülste, bei Erkrankungen, die nicht allzu 
tief liegen und in deren Nähe sich strahlenhechempfindliche Organe befinden, ist es das Filter der 
Wahl, dessen Gefährlichkeit durch eine Verminderung der Dosis ausgeglichen werden muß. Bei Be- 
strahlungen aus vitalen Interessen bei malignen Tumoren muß man die Schädigung in Kauf nehmen, in 
den andern Fällen muß stets oberster Grundsatz bleiben: nil nocere! | 
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Herr Hessniann-Berlin weist darauf hiu, daß manche Tumoren — auch Karzinome — entsprechend 
ihrem elementaren Aufbau bereits unterhalb der Karzinoımdose reagieren. Wenn solche Tumoren in einer 
einzigen Sitzung gleich mit der vollen Dose beschickt werden, wird Energie verschwendet. Nicht zu 
vergessen sind auch die Nebenwirkungen, die sich bei so großen auf einmal verabfolgten Dosen iu 
höchst unangenehmer Weise bemerkbar machen können, besonders wenn größere Einfallspforten gewählt 
worden sind. Die hierbei beobachtete Anämie und Leukopenie hat sogar zu dem Vorschlag geführt, 
derartigen mehrstündigen Sitzungen (8—15 Stunden!) eine Bluttransfusion folgen zu lassen. Bei herunter- 
gekommenen, sensiblen Patienten ist ein so rigoroses Bestrahlungsverfahren unangebracht, in der ambu- 
lanten Praxis auch gar nicht durchführbar. In der Privatpraxis wird daher das Verabfolgen der Kar- 
zinomdose in refracta dosi beibehalten werden müssen, wobei eine einstündige Intensivbestrahlung (8—4 . 
S. N. unter 10 mm Aluminium bzw. '/, mm Zink oder !/, mm Kupfer) zumal bei sensiblen Patienten den 
Durchschnitt des Erreichbaren darstellt. Unter allen Umständen muß natürlich eine Verzettelung der 
Karzinomdose vermieden werden. 


Herr Grashey-München: Während beim operablen Uteruskarzinom die Strahlenbehandlung von 
vornherein mit dem Messer in Wettbewerb steht, halten die Chirurgen ihren bösartigen Geschwülsten 
gegenüber noch an dem Standpunkt fest, daß Operables zu entfernen ist; die Röntgenstrahlen sollen vor- 
behandeln und namentlich nachbehandeln. Ist die „Sarkomdosis“ so sicher im Erfolge, daß sie die Aus- 
sich eröffnet, von dieser Regel abzugehen’? " 


Herr Wintz-Erlangen (Schlußwort): Vielfach wurde heute als Bezeichnung für die von Seitz und 
mir angegebene Bestrahlungstechnik der Name „Intensivbestrahlung“ gebraucht und von der Anwendung 
übermäßig großer Dosen gesprochen. Ich möchte darauf ganz besonders erwidern, daß es sich bei unserem 
Verfahren eben nicht um eine Intensivtherapie handelt, weil der Erfolg mit der minimalsten Dosis er- 
zielt wird. Bei der verzettelten Dosis muß eine viel größere Strahlenmenge zur Anwendung kommen, 
weil in den Zwischenpausen die Körperzellen Zeit haben, sich von der Röntgenschädigung wieder zu er- 
holen. Experimentelle Messungen haben uns gezeigt, daß die gleiche Dosis, die auf drei bie vier Tage 
verteilt wird, durch diese Verteilung um 20 Prozent an biologischem Wirkungswert verliert. Aus diesem 
experimentellen Ergebnis müssen wir notwendigerweise die Forderung entnehmen, daB beim Karzinom - 
nur in einer Sitzung bestrahlt werden darf, denn die Karzinomdosis von 110 Prozent der Hauteinheits-_ 
dosis ist so groß, daß sie nur mit den besten technischen Mitteln und der kombinierten Bestrahlungs- 
technik, die alle Vorteile ausnützt, erreicht werden kann. Albers-Schönberg hat zweifellos recht, 
wenn er vor der Verbrennung warnt. Die mehrere Jahre durchgeführte Therapie, bewußt beim Karzinom 
Verbrennungen zu setzen, bezeichne ich heute als Irrweg, aber bei der noch unvollkommenen Bestrah- 
lungstechnik lag in dieser Methode eine gewisse Konsequenz. Heute können wir mit unserer Technik, 
die ich Ihnen in meinem ersten Vortrage schilderte, die Verbrennung vermeiden und die Dosis in ge- 
‚ringen Tiefen trotzdem erreichen. Beispiel: das Mammakarzinom. Solange nur mit geringem Abstande 
gearbeitet wurde, war es unmöglich, in 3 cm Tiefe die Karzinomdosis zu erzielen, ohne eine Verbrennung 
zu setzen. Mit großem Einfallsfeld und der Fernbestrahlung — Abstand 1m — gelingt es, die Minimal- 
karzinomdosis in 3 cm Tiefe zu bringen, ohne die Haut über die Erythemgrenze hinaus zu belasten. 
Es sind verschiedentlich Zweifel ausgesprochen worden, ob die Grundlage im biologischen Maßsystem, 
die Hauteinheitsdosis, sich meßtechnisch wirklich so exakt bestimmen läßt und ob es möglich ist, auch 
an pathologischen Zellen eine Dosis in Elektrometereinheiten aufzustellen. Demgegenüber kann nur 
behauptet werden, daß die vielfältige Erfahrung, die wir seit Festlegung der Karzinom- und Hautein- 
heitsdosis gemacht haben, uns den Beweis liefert, daß unsere Messungen auch biologisch richtig sind. 
Die Probe aufs Exempel haben wir mehrfach dadurch gemacht, daB wir bei Aufstellung neuer Apparate 
und Anwendung neuer Röhren nur mit Hilfe unseres Iontoquantimeters Apparat und Röhre geeicht und 
dann sofort eine Reihe Patienten bestrahlt haben. Hautreaktion und biologische Tiefenwirkung ent- 
sprachen unserem Wunsche. Zur Demonstration habe ich einmal an einer Patientin mit sechs ver- 
schiedenen Apparaten und sechs verschiedenen Röhren, darunter selbsthärtende Siederöhre, Coolidgeröhre, 
“ Lilienfeldröhre, Polyphos-Ultradurröhre, nur mit Hilfe der Eichung die genau gleiche Hautreakt on aus- 
gelöst. Noch ist es nicht Zeit, durch unsere Erfolge bei der Karzinomtherapie den Beweis für die Richtig- 
keit unserer biologischen Dosierung zu erbringen; erst müssen fünf Jahre vergangen sein, bis eine Statistik 
- Anspruch auf wissenschaftlichen Wert hat. Denn was die biologische Wirkung auf das Karzinom an- 
belangt, so bedeutet noch lange nicht, daß, wenn ein Karzinom wirklich die Karzinomdosis erhalten hat, | 
damit auch das Karzinom unbedingt zur Ausheilung kommen müsse; mit unseren Röntgenstrahlen können 
wir nur zerstören, aufbauen muß der Körper. Das ist auch der Grund, warum trotz richtiger Do- 
sierung entweder die biologische Reaktion, nämlich das Verschwinden des Karzinoms, ausbleibt, oder 
daß trotz Verschwinden des Karzinoms die Patientin an einer Art Kachexie zugrunde geht. Diesen. bio- 
logischen Faktor, nämlich die Aufbaufähigkeit des Körpers, können wir von vornherein nicht bestimmen. 
Wir haben einen gewissen Anhaltspunkt im Blutbild, das in allen seinen Teilen geschädigt wird, das 
sich aber normalerweise im Verlaufe von sechs Wochen wieder erholt. Tritt diese Erholung nicht ein, 
dann erblicken wir darin ein Kriterium für die mangelnde Aufbaufähigkeit des Organismus. Man hat 
daher in der letzten Zeit in der Literatur mehrfach mit Recht betont, daß die Unterstützung der Körper- 
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reaktion in dem Kampfe gegen den Krebs unbedingt notwendig sei. Zweifellos wird dem Körper eine 
große Arbeit zugemutet; denn es müssen die Zerfallsprodukte des absterbenden Karzinoms weggeschafft 
und normale Zellen an Stelle der Karzinomzellen gesetzt werden. Besonders eindrucksvoll ist dieser 
Vorgang be.m Sarkom, das sehr rasch zerfällt und bei dem häufig schwere Vergiftungserscheinungen 
auftreten. Trotzdem eine derartig unsichere biologische Komponente für die Heilung des Krebses be- 
steht, so stehen wir doch nicht an, bei ausbleibender Rückbildung des Karzinomtumors nach der Be- 
strahlung zunächst den Fehler bei uns zu suchen. Ungenügende Bestrahlungen kommen viel häufiger 
vor, als man allgemein annimmt. Die Bestrahlung nach Zeit ist nur dann absolut verläßlich, wenn sie 
auf der Grundlage ganz exakter elekırischer Faktoren ausgeführt wird. Als Beispiel nenne ich, daß 
sogenannte geringfügige Änderungen in der Spannung ımd in der sekundären Stromstärke, veranlaßt 
durch Spannungsschwankungen, besonders bei der Coolidgeröhre, 50 bis 80 Prozent Unterschied in der 
Strahlenintensität mit sich bringen können. Daher muß der Arzt sich an peinlich genaues Arbeiten bei 
der Röntgenbehandlung gewöhnen. Jede Oberflächlichkeit schadet sehwer. Genaueste physikalische 
Kenntnis, sowie Kenntnis über Tumorgröße und Karzinomausbreitung. sind Vorbedingung. Es genügt 
auch nicht nur den Primärtumor zu bestrahlen, sondern auch das Ausbreitungsgebiet muß die volle 
Kurzinomdosis erhalten. Freilich kann man nie wissen, ob auch bei einem kleinen Karzinom nicht schon ' 
Metastasen in Lunge und Leber vorhanden sind; darin kann auch die Ursache für eine ausbleibende 
Dauerheilung zu suchen sein. Es ist kein Zufall, daB gerade von gynäkologischer Seite die ersten guten 
Resultate über die Behändlung des Karzinoms mit Röntgenstrahlen erzielt wurden. Es liegt der Uterus 
so zentral im Körper, daß er von allen Seiten durch den Strahlenkegel getroffen werden kann. Daher 
konnte durch Konzentration bereits in einer Zeit, in der wenig durchdringungsfähige Strahlen zur Ver- 
fügung standen, ein Erfolg auf das Uteruskarzinom erreicht werden. Außerdem ist der Uterus ein Organ, 
das nach der Bestrahlung funktionslos ist und schrumpfen kann. Die Chirurgen stehen bei der Bestrah- 
lung ihrer Karzinome viel größeren Schwierigkeiten gegenüber, nicht, weil.meiner Ansicht nach die 
chirurgischen Karzinome bösartiger sind, sondern weil ihre Lokalisation ungünstig ist und weil die meisten 
Organe mit chirurgischen Karzinomen weiter funktionieren sollen. Dieser Umstand bildet aber einen 
Reiz, der die Rückbildung des Karzinoms nicht begünstigt. Daher empfehlen wir z. B. beim Darm- 
karzinom den Anus praeternaturalis. Wir konnten für verschiedene Karzinome keinen Unterschied in 
der Reaktionsfähigkeit des Karzinoms gegenüber Röntgenstrahlen finden, obwohl wir als Bestrahlungs- 
station III. A. K. und duroh Zuweisung auswärtiger Kollegen „chirurgische“ und „internistische* Kar- 
zinome in großer Zahl bestrahlt haben, Wenn auch weiterhin die Resultate beim Uteruskarzinom bessere 
sein werden, so liegt der Grund in der günstigen Lokalisation. Soll bei chirurgischen Karzinomen ein 
ebenso gutes Resultat erzielt werden, dann muß erst recht die ganze Bestrahlungstechnik peinlichst er- 
lernt und durchgeführt werden. Ob Konzentration, oder vergrößerter Fokushautabstand, oder vergrößertes 
Einfallsfeld zu Anwendung kommt, das entscheidet nicht die Röntgenschwester, sondern der in der 
Röntgentherapie geschulte Arzt. Auch der Techniker oder der Ingenieur oder der Physiker macht keine 
Karzinomtherapie, ebensowenig, wie eine geschulte Operationsschwester oder ein guter Instrumenten- 
macher eine Operation. Es ist für eine’ Operation ausschlaggebend, ob gute Instrumente dazu benützt 
werden, ebenso ist es bei der Röntgentiefentherapie. Nur mit besten Apparaten und besten Röhren 
kann Tiefentherapie betrieben werden, aber der Unterschied des Erfolges kann nicht darin liegen, ob 
Spannungen von 180 oder 220 Kilovolt zur Anwendung kommen, sondern in dec Kunst einer exakten 
Einstellung und in der Kenntnis der in der Tiefe zur Wirkung kommenden Strahlenintensitäten. 

Herr Voltz-Erlangen:'Zu den Ausführungen des Herrn Loose erlaube ich mir zu bemerken, daß 
dieselben ein typisches Beispiel für die vielfach in der Röntgentherapie fehlende physikalische Kritik 
sind. Die günstigen Filterwirkungen, welche Herr Loose bei seinen Kristallfiltern beobachtet hat, sind 
nicht eine Kristallfunktion, sondern die Filterwirkung ist auch hier auf die in dem Kristall enthaltenen 
Aluminiumteilchen zurückzuführen. Herr Loose kann denselben Effekt mit einem geeignet gewählten 
Aluminiumfilter erzielen. j 

Herr Menzer-Bochum: Die Behandlung der Lungentuberkulose kann ambulant erfolgen, jedoch 
unter großer Vorsicht und häufiger ärztlicher Kontrolle, die Wirkung ist tuberkulinähnlich. Vorherige 
Höhensonnenbehandlung ist anzuraten als Vorversuch. Epilepsie beruht häufig auf chronisch-entzünd- 
lichen Prozessen im Bereich der motorischen Bahnen. Rindenprozesse sind vielleicht durch Bestrah- 
lungen zu beeinflussen. Ein tödlicher Fall von Röntgenschädigung wird mitgeteilt. 


Herr Paul Krause-Bonn: Eine zweijährige Beobachtungszeit zur Beurteilung einer Heilung eines 
Melanosarkoms genügt nicht. Er habe nach radikaler Exstirpation eines Auges ein Rezidiv nach fünf- 
zehn Jahren; nach erneuter radikaler Operation mehrere Jahre später Sarkommetastasen an Magen und 
Leber auftreten sehen, an denen der Kranke nach mehr als zwanzig Jahren nach der Entdeckung des 
Melanosarkoms am Auge starb. Die durch Röntgenbestrahlung erzielte Besserung ist aber immerhin sehr 
bemerkenswert, besonders auch wegen des günstigen Einflusses trotz der an sich geringen Dosis. — Die 
RKöntgentherapie der Lungentuberkulose ist zurzeit noch eine recht gefährliche Methode, die nur von er- 
fahrensten Spezialisten der Lungentuberkulose, welche genügend röntgentherapeutische Vorbildung haben, 
gebraucht werden sollte. Entschließt sich ein Röntgentherapeut, derartige Behandlungen vorzunehmen, 
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so ist engstes Zusammenarbeiten mit einen: Facharzt für Lungentuberkulose notwendig. Es besteht kein 
Zweifel, daß die Auswahl von zur Röntgentherapie geeigneten tuberkulösen Lungenkranken eine unge- 
wöhnlich schwierige ist. Verschlimmerungen sind auch von mir vielfach beobachtet. Jeder, der sich 
mit der schwierigen Aufgabe befaßt, wird gut tun, die Arbeiten von Bacmeister und Küpferle ein- 
gehend zu studieren, und sich der Hauptsache nach an die Indikationsstellung und Methodik von Bac- 
meister zu halten, der bisher die sorgfältigsten Beobachtungen darüber veröffentlicht hat.'— Die 
Röntgentherapie von Syringomyelie kann nur dann von Erfolg sein, wenn es sich um beginnende Fälle 
handelt. Wenn Höhlenbildung bereits eingetreten ist, fehlt jede ‚wissenschaftliche Grundlage für eine 
objektive Beeinflussung des Krankbeitsprozesses. Zwei eigene Behandlungen mit röntgentherapeutischen 
Versuchen bei Syringomyelie sind trotz jahrelanger Beobachtung und mehrfachen Versuchen, trotz früh- 
zeitiger Behandlung, unbeeinflußt geblieben. Für die Behandlung der Akromegalie mit Röntgenstrahlen 
liegen einwandfreie wissehschaftliche Grundlagen vor. Sowohl die normale Hypophyse wird nach meinen 
Untersuchungen beeinflußt, wie vor allem naturgemäß die pathologisch veränderte bei der Akromegalie. 
Daher sollte die Röntgenbehandlung der Akromegalie stets versucht werden, ehe man zu eingreifenden 
großen Operationen der Hypophyse schreitet. Von Röntgenbehandlung der Epilepsie fehlt zurzeit jede 
' experimentelle Grundlage. Herr Strauß würde gut tun, seine Versuche zusammen mit einem anerkannten 
Neurologen durchzuführen. Was er uns mitgeteilt hat, genügt nicht, um von Erfolgen in der Röntgen- 
behandlung der Epilepsie zu sprechen. 

Her: Butzengeiger-Eliberfeld: Die schwersten Verbrennungen dürften, wie Holzknecht hervor- 
gehoben hat, darauf zurückzuführen sein, daß das Filter zwischenzuschalten vergessen werden kann. 
Holzknecht hat deshalb einen „Filteralarm* (s. Münch. med. Wochenschr.) angegeben. Als viel ein- 
 facheres Mittel empfiehlt es sich, über das Filter einen Heftpflasterstreifen von Handbreite zu kleben, 
der zu beiden Seiten frei über das Filter herausgeht, am Tubus frei herabhängt, je nach der Art des 
Filters eventuell in der Farbe verschieden ist, und durch große Buchstaben (Al = Aluminium jAl I, 
II, IT = 1, 2, 3mm dick], Zu = Zuck usw.) gekennzeichnet ist. Dadurch wird auch noch ein Irrtum 
vermieden, den der „Filteralarm“ nicht ausschließt, nämlich das Verwechseln von Filtern. Das Fehlen 
dee Streifens muß sofort auffallen und vor Irrtum schützen. 
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31. Herr Voltz-Erlangen: Die Bedeutung neuer physikalischer SOLSERDRREN über 
Röntgenustrahlen für die Anwendung der Strahlen in der Medizin. 


Die mir zur Verfügung stehende kurze Zeit gestattet mir leider nicht, die durch das 
Thema „Die Bedeutung neuer physikalischer Forschungen über Röntgenstrahlen für die An- 
wendung der Strahlen in der Medizin“ aufgerollten Fragen so eingehend zu behandeln, wie 
es eigentlich im Hinblick auf ihre wahre Bedeutung notwendig wäre. Ich kann also die 
zahlreichen Probleme nur streifen, und Ihnen nur Thesen aufstellen, die ich zur Diskus- 
sion stelle. 

Zunächst will ich die Vorgänge in und an der Röntgenröhre behandeln 

Von einer Reihe von Autoren wurde früher bereits gezeigt, daß die Form der Ent- 
ladung, die durch eine Röntgenröhre hindurchgeht, einen maßgebenden Einfluß ausübt auf 
die Zusammensetzung des von der Röntgenröhre ausgehenden Strahlengemisches. Die rein 
empirischen Untersuchungen zeigten damals, daß das Strahlengemisch um so kurzwelligere 
Komponenten enthält, je steiler und plötzlicher die Entladung verläuft. Systematische 
Untersuchungen, die der Referent in Gemeinschaft mit Wintz im Verlaufe des letzten 
Jahres angestellt hat, zeigten dann den direkten gesetzmäßigen Zusammenhang zwischen der 
Form der Entladung und der Zusammensetzung des Strahlengemisches. Auf Grund dieser 
Arbeiten läßt sich heute folgender Satz aufstellen: 
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Je weniger Partialentladungen in einer Hauptentladung, die durch eine Röntgenröhre - 
hindurchgehen, mag diese Röntgenröhre nun eine Röhre des klassischen Systems, also eine 
gashaltige Röntgenröhre sein, oder eine Röntgenröhre des modernen Typus, also eine gas- 
freie Röhre, um so weniger heterogen wird in jedem einzelnen Falle das emittierte Röntgen- 
strahlengemisch werden und umgekehrt. | 

Gleichzeitig zeigten diese Untersuchungen aber auch, daß der ORTE bei 
ein und demselben System zur Erzeugung des hochgespannten Stromes bewußt beeinflußt 
werden kann durch bestimmte elektrische Veränderungen im Apparatesystem, selbst wenn 
der Röhrenzustand in den einzelnen Fällen der gleiche geblieben ist. Um nur ein Beispiel 
zu erwähnen, möge angeführt sein, daß bei dem klassischen System der Erzeugung des hoch- 
gespannten Stromes, also bei dem Induktorapparat, die Entladung durch die Veränderung 
der parallel zum Unterbrecher liegenden Kapazität wesentlich bestimmt wird. 

Es ergibt sich aus diesen Tatsachen die unbedingte Forderung, auch den Entladungs- 
vorgang zu studieren, ganz besonders aber dann, wenn die erzeugte Strahlung für tiefen- 
therapeutische Zwecke angewendet werden soll. Für die Tiefentherapie ist zu fordern, daß der 
‘einzelne Entladungsstoß, der durch eine Röntgenröhre hindurchgeht, nur aus einer einzigen, 
möglichst steil verlaufenden Eutladung besteht. 

Nun zu dem Strahlengemisch selbst. Die Entdeckung der Jiichtuatur der Röntgen- 
strahlen erschloß ein neues Gebiet, das nicht nur für die Messung und Dosierung der Röntgen- 
strahlen bedeutsam werden sollte, sondern ganz besonders auch für die von den Strahlen 
ausgelösten Transformationserscheinungen. Ich meine damit die Röntgenspektralanalyse. 

Es zeigte sich durch die Arbeiten der letzten Jahre, daß das von den Röhren aus- 
gehende Gemisch, welches wir als weißes Röntgenlicht definieren können, in zwei Spektral- 
komponenten zerfällt, nämlich in die Bremsstrahlung und die Eigenstrahlung. Die Brems- 
strahlung bildet ein kontinuierliches Spektrum, dem die Eigenstrahlung in Form einzelner 
Linien überlagert ist. 

Für den Verlauf des Bremsstrahlenspektrums bzw. für die Lage des Intensitätsmaxi- 
muns im Bremsstrahlenspektrum ist die Entladung, deren allgemeine Bedeutung ich bereits 
erwähnt habe, maßgebend. Das Intensitätsmaximum wird um so näher dem kurzwelligen 
Gebiete liegen, je höhere Spannungen der Röntgenröhre in dem in Betracht kommenden 
Falle anliegen. Andererseits wird das Bremsstrahlenspektrum ein um so kleineres Spektral- 
gebiet umfassen, je weniger Teilentladungen in der Hauptentladung enthalten sind. 

Die Linien des Eigenspektrums sind typisch für das emittierende Metall. Wir erhalten 
andere Linienlagen und andere Liniengruppen, je nachdem wir als Antikathodenmaterial 
Wolfram, Platin oder sonst einen Stoff verwenden. 

Die Röntgenspektralanalyse, welche in wenigen Jahren die Kenntnis der Röntgen- 
spektra sehr weit gefördert hat, brachte auch Klarheit über die Wirkung von Filtern. Wir 
haben nach diesen Forschungen die Filterwirkung nicht als eine Elimination einzelner 
Strahlungskomponenten zu betrachten, sondern als eine Schwächung sämtlicher Komponenten, 
und für die Filterwirkung läßt sich der Satz aufstellen: 

Durch Filter, welche in den Gang der Primärstrahlung einer Röntgenröhre gebracht 
werden, wird das Intensitätsmaximum des Spektrums nach dem kurzwelligen Gebiet zu ver- 
schoben. In Zusammenhang mit der Klärung der Erscheinungen der Primärstrahlung steht 
die Klärung der sekundären Strahlungen, welche für die Messung und die Wirkung der 
Primärstrahlung von ganz besonderer Bedeutung sind. 

Als Sekundärstrahlungen kommen drei Arten in Betracht: 

1. Die zerstreute Strahlung, ° 

2. die sekundäre #-Strahlung, 

3. die Fluoreszenz oder Eigenstrahlung. 

Zunächst einige Worte über die zerstreute Strahlung: 

Sie ist ein Reflexionsvorgang, ähnlich der Zerstreuung des sichtbaren Lichtes in trüben 


Medien. Für die Röntgenstrahlen sind alle Medien trübe Medien, d. h. in allen Körpern 
18*® 
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. findet eine Zerstreuung der Röntgenstrahlen statt. Eine generelle Veränderung der primären 
Strahlung findet dabei nicht statt. u 

Anders ist dies bei der sekundären >-Strahlung. Hier handelt es sich um eine Trans- 
formation. Aus den Atomen des absorbierenden Mediums werden: Elektronen freigemacht, 
die eine mehr oder weniger große Geschwindigkeit erhalten, wobei die Geschwindigkeit 
dieser Elektronen von der Wellenlänge der Primärstrahlung abhängt. Die Elektronen er- 
halten um so. größere Geschwindigkeiten, je kurzwelliger die sie auslösenden Primärstrahlen 
sind. Diese sekundären Elektronen sind 'nun für alle durch Röntgenstrahlen ausgelösten Er- 
scheinungen von prinzipieller Bedeutung, wir körmen sagen, alle Wirkungen der Röntgen- 
strahlen sind zurückzuführen auf die Bildung sekundärer Elektronen unter dem Einfluß 
absorbierter Primärstrahlenenergie. 

Die dritte Sekundärstrahlungsart ist die Fluoreszenz oder Eigenstrahlung. Jedes Ele- 
ment emittiert unter dem Einfluß der Primärstrahlung eine sekundäre Strahlung, die ebenso 
wie lie Primärstrahlung ein Lichtemissionsvorgang ist, der weiter für die Natur des Elementes 
charakteristisch ist, aber nur unter ganz bestimmten Erzeugungsbedingungen zustande kommt, 
nämlich nur dann, wenn die Primärstrahlung kurzwelliger ist als die ausgelöste Sekundär- 
strablung. Wir haben ein Analogon zur Stokesschen Regel der Optik, weswegen diese 
Strahlung auch als Fluoreszenzstrahlung definiert wird. Diese hier kurz geschilderten 
Forschungen und Untersuchungen sind nun für die Anwendung der Strahlen von prinzipieller 
Bedeutung geworden. Die Bedeutung des Endladungsvorganges für die Zusammensetzung 
des emittierten Strahlengemisches habe ich bereits angedeutet. Auf Grund dieser. Unter- 
suchungen konnte zur Durchführung des von Wintz besprochenen biologischen Maßsystenıs, 
einem Vorschlage von Wintz entsprechend, die Eichung von Röntgenapparaten und Röntgen- 
röhren durchgeführt werden. 

Die Eichung zerfällt dabei in zwei Teile: 

l. In eine biologische Eichung, 

2. in eine physikalisch-technische Eichung. - 

Die biologische Eichung besteht darin, daß man mit einer Standardröhre die Haut- 
einheitsdosis feststellt, und die Zeit, welche zur Erreichung der Hauteinheitsdosis notwendig 
“ist. Gleichzeitig werden dabei die elektrischen Betriebabedingungen festgestellt, unter denen 
die Röhre betrieben wurde, also die Netzspannung, die primäre Selbstinduktionsspannung, 
die primäre Stromstärke, die Tourenzahl eines eventuell vorhandenen Unterbrechermotors, 
die Sekundärstromstärke und die Sekundärspannung. Nun wird mit der Standardröhre 
‚ weiter die Intensität und die prozentuale Tiefendosis mittels eines Meßverfahrens, am besten 
eines Iontoquantimeters bestimmt. Hat man diese. biologische Eichung durchgeführt, so 
kann zu der physikalisch-technischen Eichung geschritten werden. Dieselbe besteht darin, 
daß ınan das übrige Röhrenmaterial unter den gleichen elektrischen Betriebsbedingungen, 
unter denen die Standardröhre betrieben wurde, eicht, und ihre Intensität und ihre prozen- 
tuale Tiefendosis feststellt. Aus den Zahlengruppen, die man erhält, kaun man dann für 
jede Röhre des zu eichenden Röhrenmaterials die Zeit zur Erreichung der Hauteinheitsdosis 
feststellen und die Anzahl der Felder, die notwendig sind, um einem Erfolgsorgan eine 
biologische Dosis bestimmter Größe zuzuführen. 

Die Untersuchungen über die spektrale eeidrr des Primärstrahlengemisches 
sind hauptsächlich für das Studium der Strahlen von eminenter Wichtigkeit geworden. Aller- 


dings sind die röntgenspektralanalytischen Methoden für die -röntgenologische Praxis noch 


zu umständlich, aber sie sind der Weg, auf dem weitergearbeitet werden muß, um die einzelnen 
unter bestimmten Erzeugungsbedingungen erzeugten Strahlengemische näher zu studieren. 
Eine praktisch brauchbare Methode ist hier der Glockeranalysator, und besonders in seiner 
neuen Form zur iontometrischen Orientierung über die spektrale Zusammensetzung einzelner 
Gemische. Es läßt sich mit ihm auch die für die Tiefentherapie so bedeutsame Filterfrage 
studieren. 

Die mit der spektralen Untersuchung der Primärstrahlung zusammenhängenden Ar- 
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beiten über die sekundären Strahlungen geben uns auch eine exakte Kritik der einzelnen 
Mebmethoden. Dabei zeigte es sich, daß die gewöhnlichen Röntgenstrahlenmeßmethoden, 
welche auf den chemischen und elektrischen Veränderungen aufgebaut sind; nur zuver- 
lässig sind, sofern mit stets der gleichen, spektralen Verteilung der Primärstrahlung ge- 
arbeitet wird. 

Noch bedeutsamer als für die Messung und Dosierung der Röntgenstrahlen wurden 
die neuen physikalischen Untersuchungen für das Studium der Absorption innerhalb eines 
körperlichen Gebilde. Wir wissen, daß, wenn Röntgenstrahlen ein körperliches Gebilde 
durchlaufen, ein Teil der Strahlen absorbiert wird. Neben der Absorption kommt aber die 
Streuung in Betracht, und die Streuung der Strahlen ist ein Faktor, det in keiner Weise 
zu vernachlässigen ist. Die Streuung und die durch sie bedingte Zusatzdosis hängt von der 
Dimensionierung der Röntgenlichtkegel einerseits und von der Dimensionierung der streuenden 
Gebilde andererseits ab. 

Die wirklich absorbierte Energie kann nun als Energie sefbstverständlich nicht ver- 
loren gehen, sondern sie wird in andere Energieformen übergeführt. Diese Energieformen 
definieren wir als die Wirkungen der Röntgenstrahlen. Auch die biologische Energie ist 
eine solche Wirkung. Was ist nun das Bindeglied? Hier scheinen eben, wie auch bereits 
angedeutet, die neueren physikalischen Untersuchungen mit aller Bestimmtheit darauf hinzu- 
weisen, daß der gesamte absorbierte Energiebetrag in die Energie der sekundären Kathoden- 
strahlen umgewandelt wird, und daß diese das ursächliche Moment für die Dissoziation der 
Molekeln sind, durch die die chemische und biologische Umwandlung bedingt ist. 

Ich habe versucht, Ihnen in Form eines kurzen Überblickes die Bedeutung der neueren 
physikalischen Forschungen klarzulegen. Als Resultat meiner Ausführungen ergibt sich für 
die erfolgreiche Anwendung der Strahlen in der Medizin die Forderung, jede Awendung 
der Strahlen von dem Gesichtspunkte aller dieser Tatsachen aus zu betrachten, und vor 
allem die individuelle Behandlung jedes einzelnen Falles. 


32. Herr Dessauer- Drankfuri a. M.: Beiträge zur ne der Tiefentherapie. 
(Manuskript nicht eingesandt.) 


33. Herr Gustav Loose-Bremen: Eine neue Art Röntgentechnik und ihre Vorteile 
für die Tiefentherapie. 


In den Röntgenstrahlen besitzen wir, wie wir heutzutage wohl nach den Erfahrungen 
einer langjährigen Praxis als erwiesen annehmen können, ein ideales Mittel, sowohl patho- 
logisch wachsende Zellen, als auch pathologische Anhäufungen normaler Zellen in wirk- 
samster Weise zu beeinflussen. 

Drei Grundbedingungen- sind es, ohne die ein Erfolg nicht möglich ist. Nämlich 
1. ein leistungsfähiger Hochspannungsapparat, 2. eine leistungsfähige Röntgenröhre und 
3. ein Mittel, um die erzeugte Röntgenstrahlung ohne Gefahr für die Haut und ohne Neben- 
schädigung innerer Organe im menschlichen Organismus zu versenken. Je schöner und 
vollendeter diese drei Bedingungen erfüllt werden, desto schöner und vollendeter auch der 
Erfolg. \ | 

Zu 1: Von einem modernen Röntgenapparat für Tiefentherapie müssen wir verlangen, 
daB die liefernde Firma uns einen völlig störungsfreien, mehrstündig ununterbrochenen 
Dauerbetrieb bei Höchstbelastung garantiert. Denn es ist in der Praxis nichts unangenehmer 
und besonders bei auswärtiger Kundschaft deprimierender als Betriebsstörungen durch Heiß- 
laufen von Apparaten, Durchschlagen von Transformatoren oder dergleichen. Ich habe im 
Scherz schon vor Jahren einmal vorgeschlagen, mit unseren Apparaten eine Art Prinz- 
Heinrich-Flug zu veranstalten, um die Konkurrenz unserer Röntgenfirmen aufs äußerste 
anzuspornen und minderwertige Ware dauernd auszuschalten. Es sollte kein Apparat die 
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Fabrik verlassen, ohne vorher unter den schärfsten Bedingungen geprüft zu sein. Es emp- 
fiehlt ‘sich hierbei, die Höchstgrenze der Belastung, die in praxi nicht überschritten werden 
darf, genau zu markieren. 

Augenblicklich kämpfen zwei Systeme um den Volkans, nämlich die Induktoren mit 
Unterbrechern und die Hochspannungstransformatoren ohne Unterbrecher (Gleichrichter 
oder dgl... Ich persönlich bevorzuge die letzteren, da sie im Betriebe einfacher und da- 
mit leichter zu handhaben sind und uns ferner. von Gas, Wasser, Quecksilber usw. völlig 
unabhängig machen. Bei den unterbrecherlosen Apparaten haben sich die Öltransforma- 
toren den trockenen an Betriebssicherheit und Haltbarkeit bei weitem überlegen erwiesen. 
In meinem Betriebe hat der Öltransformator eines Siemens & Halske-Gleichrichters als 
einziger den weitgehendsten diagnostischen und therapeutischen Anforderuigen während des 
ganzen Krieges standgehalten, während die Induktoren und Trockentransformatoren ver- 
schiedenster Firmen sämtlich vorübergehenden oder dauernden Schaden erlitten. Die Gleich- 
richter und ähnliche Systeme erlauben ferner den Einbau .geeichter Kilovoltmeter; ein großer 
Vorteil, da sich nach diesem Instrument im Bunde mit dem Milliamperemeter ausgezeichnet 
dosieren läßt. Obgleich ich die gebräuchlichen Dosimeter besitze, verwende ich seit Jahren 
kein einziges von ihnen, sondern benutze sie nur gelegentlich zu Vergleichen oder 
Versuchen. Solange wir mit Strahlengemischen anstatt mit Homogenstrahlung arbeiten, 
werden alle Dosimeter ihre bekannten Schattenseiten behalten und ein Instrument, daß ge- 
nau die gleichen Eigenschaften wie der menschliche Organismus besitzt, dürfte es niemals 
geben. Da ich nun stets den gleichen Fokus-Hautabstand und stets die gleiche Bestrah- 
lungszeit innehalte, so brauche ich meinen Apparat nur auf den gewünschten Ausschlag von 
Milliampere und Kilovoltmeter einzustellen; z. B. auf 3 MA x 120 KV. Wenn alle Faktoren 
ständig die gleichen sind, muß auch ihr Produkt, nämlich die erzeugte Strahlung und Dosis, 
ddas gleiche sein. Kleine Differenzen sind praktisch so hedeutungslos, daß sie keiner Be- 
achtung wert sind. 

Auf diesem Wege gelingt es nun sehr rasch, ein klares Bild darüber zu gewinnen, 
welche Krankheitsprozesse durch die jeweilige Strahlung zur Ausheilung gelangen und welche 


nicht. Reagieren z. B. Lymphome mit der bekannten Sicherheit, so hat es keinen Zweck, 


die Technik der Bestrahlung zu ändern, da ja ein Fall wie der andere sicher beherrscht 
wird. Reagiert andererseits z. B. ein Tumor gar nicht oder unvollkommen, so ist es voll- 


kommen falsch und zwecklos, durch Verlängerung der Bestrahlungszeit, also durch Er- 


höhung der Dosis der gleichen Qualität, ein besseres Resultat erzwingen zu wollen. Denn 
der Erfolg einer Bestrahlung ist einzig und allein von der Qualität des Röntgenlichtes ab- 
hängig und niemals von der Quantität. Das Hinaufschrauben der letzteren würde schließ- 
lich nur zu Hautschädigungen führen, die wir doch gerade vermeiden wollen. Betrachten 
wir doch einmal das Röntgenlicht als ein Medikament, so wird doch niemand bei anderen 
Medikamenten von vornherein die Maximaldosis verordnen, sondern sich mit kleinen oder 
mittleren Dosen begnügen; homöopathische Dosen werden selbstredend wie überall, so auch 
hier wirkungslos bleiben. Deshalb erscheint mir auch das Streben, wie es zurzeit besonders 
bei den Gynäkologen der Fall ist, eine quantitative Dosis für das Ovarium, für das Kar- 
zinom usw. festzusetzen, prinzipiell falsch und aussichtslos. Wenn nun bei Höchstbelastungen 
eines Apparates der Erfolg ausbleibt, so erübrigt sich nichts anderes, als entweder die 
Röntgentherapie auf das von den betreffenden Apparat beherrschte Gebiet zu beschränken 
und auf alles übrige zu verzichten oder aber einen kräftigeren Apparat anzuschaffen. Diese 
Erkenntnis leitet uns von selbst zu der Frage hinüber: Was muß bei der Konstruktion 
eines Röntgenapparates für Tiefentherapie beachtet und erstrebt werden? Die Antwort heißt: 
a) eine möglichst hohe Spannung (Kilovolt) und b) eine möglichst hohe Intensität (Milli- 
ampere). 

Zu a): Je höher die Spannung ist, die wir einer Röntgenröhre zuleiten, desto härter 
ist die Strahlung, die die Röhre wieder verläßt. Die Strahlung einer unter niöglichst hoher 
Spannung betriebenen Röhre konmt unserem Endziele, der Homogenstrahlung immer näher. 
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Was uns heutzutage noch an der Homogenität fehlt, suchen wir durch die Filterung des 
Röntgenlichtes zu ersetzen. Nehmen wir einmal den Fall an; die Homogenität sei auf 
irgendeinem Wege.erreicht, dann würden unsere Strahlungen sich nur noch durch die Wellen- 
‘“ länge unterscheiden. Wollen wir Röntgenologen nun weiter kommen auf unserm Wege, so 
müssen wir an unsere Röntgenindustrie die riesengroße, aber unbedingte Forderung richten, 
uns durch die Konstruktion neuer Apparate jede gewünschte Wellenlänge zur Verfügung 
zu stellen. Eine Begrenzung dieser Forderung kann erst in Frage kommen, wenn wir 
Wellenlängen besitzen die auch die normale Zelle des menschlichen Orcaniane nicht mehr 
verträgt. Von unserm Ziele sind wir heute nicht weit entfernt. Wenn wir aber die Riesen- 
fortschritte unserer Technik ‚bedenken, die uns heute schon ein Arbeiten mit Hundert- 

tausenden von Volt erlaubt, so ist ein gewisser Optimismus durchaus am Platzee Es muß 
immer wieder versucht werden, immer kleinere Wellenlängen zu erzeugen; und der Ein- 
wand, „das geht nicht“ und „das geht nicht“ sollte endlich einmal fallen gelassen werden. 
'Es geht alles, nur wollen wir als Menschen bescheiden hinzufügen: heute noch nicht alles. 
Lassen Sie uns unsere Schwesterwaffe, die drahtlose Telegraphie, als Vorbild nehmen, die 
‚doch auch aus kleinen Anfängen heraus immer gewaltigere Wellenlängen und immer größere 
Reichweiten erstehen ließ, so daß‘ sie heute fast schon die ganze Welt umspannt. Solche 
Erfolge müssen auch uns anspornen, im umgekehrten Sinne unsere Strahlung immer härter, 
d. h. immer kurzwelliger zu gestalten, und damit immer größere Gebiete uns zu unterwerfen. 
Fassen wir das Röntgenlicht wiederum als Medikament auf, so muß also unser Streben 
Jahingehen, eine immer größere Auswahl naher Verwandter, aber doch unter sich sehr ver- 
schieden wirksamer T,ichtpräparate herzustellen. 

Zu b): Die Intensität des Röntgenlichtes. spielt zwar nicht eine so bedentände Rolle 
wie die Spannung, aber sie wird m. E. stark unterschätzt. Es ist praktisch nicht dasselbe, 
ob ich — dieselbe Wellenlänge vorausgesetzt — meine Dosis in kurzer Zeit verabreiche 
oder sie auf längere Zeit verteile. In dieser Erkenntnis scheint mir der Grund zu liegen, 
warum wir mit Radium und radioaktiven Substanzen nur beschränkte Erfolge erzielen konn- 
ten und erzielen werden. Denn die uns zur Verfügung stehenden Mengen sind meist nur 
Milligramme, also so klein, daß sie zwar zum Teil sehr wirksame Strahlen aussenden, aber 
diese in einer zu geringen Intensität, so daß die Applikation der Dosit viele Stunden er- 
fordert. Auf der anderen Seite birgt eine extreme Intensität, also eine übertriebene Ab- 
kürzung der Bestrahlungszeit, die Gefahr in sich, durch gelegentliche technische Fehler, 
wie sie wohl niemals ganz zu vermeiden sein werden, viel leichter Schädigungen am Patienten 
herbeizuführen. Ich beschränke mich deshalb jetzt auf eine Sitzungsdauer von 15 Minuten. 
Ob es ratsam ist, sie noch mehr abzukürzen, muß die Zukunft lehren. Um noch einmal 
den Vergleich mit dem Medikament heranzuziehen, halte ich es für geboten, das Licht- 
präparat zu konzentrieren, aber die Konzentration auch nicht zu übertreiben. Ich ziehe es 
vor, sagen wir einmal die Verordnung in Eßlöffeln zu wählen, anstatt in Tropfenform; den 
EBlöffel aber auf einmal zu nehmen und nicht etwa auf den Tag zu verteilen. 

Ich versuche nun, meinen Standpunkt durch einige Beispiele aus der Praxis zu be- 
gründen. 
Fall A. 

Myoma uter. mit allerstärksten Menorrhagien und hacheie Anämie. Patient ist 
ohne jeden Erfolg längere Zeit von einem Gynäkologen bestrahlt worden. Meine beiden 
ersten Dosen (2 MA.>x<100 KV.) sind ebenfalls ohne irgenwelchen Einfluß. Nach meiner 
dritten, wesentlich härteren Dosis (2 MA. x 120 KV.) hingegen tritt noch eine etwas über- 
normale Blutung ein; seitdem ohne weitere Bestrahlung völlige Menopause mehrere Monate 
hindurch; später regelmäßige schwache oder normale Menstruationen, die ich absichtlich 
bestehen lasse, da Patient noch relativ jung ist und ein Röntgenklimakterium nicht wünscht. 


Fall B. 
Sehr großes Fibromyom, dessen obere Kuppe weit über den Nabel hinaufreicht; keine 
vermehrten Menstruationen jedoch durch Druck auf die Abdominalorgane und Nerven sehr 
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starke Schmerzen, die nur durch Morphium einigermaßen gelindert werden können. Bei der 
Laparotomie erweist sich‘ der Tumor infolge ausgedehnter Verwachsungen mit Darm und 
Netz als inoperabel. Durch eine Betriebsstörung, die infolge des Berliner Metallarbeiter- 
streiks längere Zeit nicht behoben werden konnte, war ich gezwungen, Patient mit unzu- 
länglichen Dosen hinzuhalten, die gar keinen Einfluß ausübten. Nach Behebung der Störung 
hat eine einzige Dosis der gewünschten Wellenlänge (2? MA. x 120 KV.) den Erfolg, daß, 
wie die Nachuntersuchung durch den überweisenden Gynäkologen bestätigt, im Laufe von 
drei Wochen der Tumor bis auf Kindskopfgröße geschrumpft ist. Patientin: ist so gut wie 
beschwerdefrei und fühlt sich wie neugeboren. Sie bleibt in Behandlung. 


| . Fall C. 

Mittelgroße, deutliche sichtbare und palpable Struma parenchym., beiderseitig sym- 
metrisch entwickelt, die leichte Druck- und Schluckbeschwerden verursacht; da bei absicht- 
lich vorsichtiger Dosierung die beiden ersten Dosen (je 2 MA. x 100 KV.) nur einen ge- 
ringfügigen Rückgang erzielen, bewirkt eine dritte, gesteigerte Dosis (2? MA. x 120 KV.) 
eine wesentlich raschere Schrumpfung, so daß die Beschwerden völlig behoben werden und 
die Geschwulst: zwar Pabane aber kaum noch sichtbar ist. 


Fall D. 

Während es bei Höchstbelastung meines S. & H.-Gleichrichters mit Heizkörpersiede- 
röhren regelmäßig gelingt, kleine, disseminierte Karzinom-Rezidivknoten in der Umgebung 
der Narben nach Mammaamputationen zum restlosen Verschwinden zu bringen, bleibt der 
Erfolg aus, seitdem ich an demselben Apparat mit S. & H.-Glühkathodenröhren arbeite, 
da diese, wie weiter unten erwähnt wird, eine weichere Strahlung ergeben. Der Erfolg 
läßt sich jedoch sofort durch höhere Belastung der gasfreien Röhren an einem leistungs- 
fähigeren Apparate wieder herstellen, indem ich die Spannung bei gleicher Intensität von 
100 auf 120 KV. erhöhe. 


Fall E. 

Ein operabler Mammatumor, der sich später mikroskopisch als Adeno-Karzinon er- 
wies, reagiert auf die beiden ersten Dosen, die ich infolge Betriebsstörung und Eisenbahner- 
streik auf 2 M.\. x 100 KV. beschränken mußte, so gut wie gar nicht, während die dritte 
Dosis von 2 MA. x< 120 KV. ihn von Hühnerei- auf DE NUDE Ike zurückgehen ließ, 
daß er leicht extirpiert werden konnte. 

Diese wenigen Fälle, deren Zahlen ich leicht vermehren könnte, beweisen, glaube ich, 
daß der Erfolg nicht von der Quantität, sondern allein von der Qualität des Röntgenlichtes 
abhängig war. Um einen Vergleich aus einem anderen Gebiete der Technik heranzuziehen, , 
so verhält sich das Röntgenlicht zum Krankheitsherd, wie das Geschütz zum Panzer. Wie 
wir einen schwachen Panzer schon durch Maschinengewehre oder kleine Kaliber vernichten 
können, so genau so leicht reagierende Krankheitsherde durch kleine Apparate. Anderer- 
seits ist einem modernen Panzerturm auch stundenlanges Trommelfeuer aus kleinen Ge- 
schützen ganz glecihgültig,' während die großen Kaliber ihn durch einen oder wenige Treffer 
zur Strecke bringen. Genau so sehen wir hartnäckige Herde durch große Massen unzu- 
reichender Wellenlängen gänzlich unbeeinflußt bleiben, während die richtig gewählte Wellen- 
länge ihn durch eine oder wenige Dosen zum Verschwinden bringt. 

Zu 2, Röntgenröhre: 

Wenn wir von den Röntgenapparaten verlangen müssen, daß sie uns einen völlig 
störungsfreien, mehrstündig ununterbrochenen Dauerbetrieb bei Höchstbelastung garantieren, 
so gilt diese Forderung genau so für die Röntgenröhren; denn was nützt uns die schönste 
Hochspannung, wenn sie nicht von der Röhre aufgenommen und verarbeitet wird, sondern 
nutzlos irgendwo verpufft. Auch auf diesem Gebiete sind die Fortschritte der letzten Jahre 
gewaltig. Spannungen von mehreren hunderttausend Volt an die man früher nicht zu 
denken wagte, sind für eine moderne Röhre nichts Ungewohntes mehr, a0 daß wir voller 
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Hoffnung in die Zukunft blicken können. Wie bei den Apparaten, so kämpfen auch hier 
zwei Konkurrenten um den Vorrang, nämlich die alten gashaltigen Röntgenröhren und die 
neuen gasfreien Elektronenröhren. Der Gasrest der alten dient dazu, der Hochspannung 
den Durchbruch durch das Vakuum zu ermöglichen; bei den neuen wird durch eine Elek- 
tronen ausstreuende Glühspirale dem Strom die Brücke von einem Pol zum ‘andern ge- 
schlagen. Ohne diese Mittel sind beide Röhren unbrauchbar, da sie entweder überhaupt 
nicht ansprechen, oder aber durchschlagen würden. Die alten haben unter dem Druck der 
Konkurrenz in den letzten Jahren erhebliche Fortschritte gemacht und können jetzt unter 
hoher Belastnng stundenlang konstant betrieben werden (Siederöhren, automatische Re- 
generierung usw.). Einen wichtigen Faktor für einen ruhigen und. gleichmäßigen Gang 
bildet die Wärme. Es ist eine bekannte Erscheinung, daß jede Röhre, je heißer sie im 
Betriebe wird, desto ruhiger läuft und eine höhere Belastung zuläßt. Deshalb muß unser 
Streben dalıin gehen, die Röhre nicht etwa kalt zu halten, sondern sie möglichst bald heiß 
werden zu lassen, andererseits aber für die Ableitung eines Wärmeüberschusses zu sorgen, 
um einen konstanten Gang zu erreichen, (Siederöhre, Heizkörper — SR.) Ich habe ein- 
mal bei einer von mir beschriebenen Röhre, an der alle drei Pole mit Wasserheizung ver- 
sehen waren, bei einer Belastungsprobe die Erhitzung so weit getrieben, daß ein etwa hand- 
breit unter der Röhrenkugel gelegenes Wattekissen ‚plötzlich mit explosionsartigem Knall. 
und mit heller Flamme an zu brennen fing. Niemals wieder habe ich: eine Röhre alten 
Systems so schön funktionieren sehen wie in diesem Augenblicke. Leider mnßte ich aus- 
schalten, um einen größeren Brand zu verhindern. Mit Hilfe der Wärme läßt sich nun 
eine gashaltige Röhre ohne jede Regenerierung und einzig und allein dnrch Regulierung 
vom Schalttisch aus fast genau so konstant betreiben, wie Elektronenröhre. Diese Betriebs- 
technik baut sich auf der bekannten Erfahrung auf, daß eine unterbelastete Röhre härter, 
eine überbelastete weicher wird; dazwischen muß also eine Belastung liegen, bei der die 
Röhre konstant bleibt. ° Diesen Punkt wollen wir einmal den des Belastungs- oder des 
Wärmegleichgewichtes nennen. Er ist ein außerordentlich feiner und labil und es bedarf 
einer scharfen Beobachtung der Röhre, um bei der geringsten Tendenz zum Härter- oder 
Weicherwerden in der Belastung vor oder rückwärts zu gehen. Auf der anderen Seite 
genügen schon sehr feine Belastungsdifferenzen, um das Gleichgewicht wiederherzustellen. 
Bedingung für diese Betriebtechnik ist, daß der Apparat auf dem Schalttisch in der Regu- 
lierung der Stromzufuhr sehr fein abgestuft ist; am besten so, daß eine gauze Drehung der 
Kurbel der feinen Regulierung einem Knopf der groben gleichkommt; dadurch sind sehr 
feine Abstufungen gewährleistet. Selbstverständlich ist es ferner, daß vor dem Einschalten 
eine harte Röhre kräftig reguliert wird, um ein Ansprechen zu ermöglichen. Ist dies ge- 
schehen, stellt sie sich regelmäßig auf denselben Milliamperemeterstand ein und wird nun 
durch die Regulierung der Belastung konstant gehalten. Der biologische Effekt einer im 
Gleichgewicht gehaltenen Röhre ist ein sehr zuverlässiger und schöner. Diese Betriebsmöglich- 
keit ist jedoch eine zeitlich begrenzte. Der Grund liegt darin, daß mit dem Alter die Tendenz 
zum Hartwerden infolge zunehmender Metallzerstäubung immer größer wird. Während in der 
ersten Zeit der Stand des Milliamperemeters von Tag zu Tag der gleiche bleibt, muß allmählich, 
um das Gleichgewicht einhalten zu können, die Belastung gesteigert werden, also auch das 
Milliamperemeter langsam höher ausschlagen. Die Strahlung wird also immer weicher, schließ- 
lich so weich, daß sie für die Tiefentherapie nicht mehr. in Frage kommt. Die Metallzerstäu- 
bung dürfte bei Wasserröhren weniger von der Antikathode als von der Kathode aus- 
gehen. Versieht man letztere ebenfalls mit Wasserkühlung, resp. -Heizung, so ist in der 
Tat die Abnutzung eine erheblich geringere, die Betriebsmöglichkeit nach dem Prinzip des 
Wärmegleichgewichts also auch wesentlich länger durchführbar. Leider tritt bei diesen 
Röhren bei höherer Spannung und Belastung die äußerst unliebsame Erscheinung auf, daß 
sie an der Übergangsstelle vom Aluminium des Kathodenspiegels zum Kupfer des Kathoden- 
halses leicht undicht werden, so daß das Vakuum Wasser, resp. Wasserdampf ansaugt. 


Die Röhre regeneriert sich also ständig von kleinsten Anfängen an, bis sie eines Tage. 
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ganz weich oder blau läuft. Nach Mitteilung des Fabrikanten soll es technisch außer- 
ordentlich schwierig sein, eine sichere Verbindung zwischen Aluminium und Kupfer her- 
zustellen. Solange dieser Mangel nicht überwunden wird, ist das Arbeiten mit Röhren dieser 
Art bei hohen Spannungen ein sehr kostspieliges und kommt nur für geringere Belastungen 
in Frage. M. E. dürfte für alle Röhren alten Systems die Lösung der Kathodenfrage im 
Kampfe gegen die neue Konkurrenz der ausschlaggebende Faktor sein. 

Die gasfreien Elektronenröhren sind denen alten Systems bis jetzt durch zwei Punkte 
überlegen, nämlich durch die technisch einfachere Handhabung und durch die Trennung 
von Volt und Ampere. .Was bei den alten Röhren nur durch: Hebung und Geschicklich- 
“ keit erreicht werden konnte, geschieht bei den neuen maschinenmäßig vom Schalttisch aus. 
Dabei bleibt die Röhre von vornherein auf jeder gewünschten Schaltung konstant; jedoch 
zeigt sich auch bei ihr die bereits erwähnte Erscheinung, daß eine heiße Röhre ruhiger und 
schöner arbeitet als eine kalte. Die Trennung von Volt und Ampere ist als ein ganz 
enormer, lang ersehnter Fortschritt zu begrüßen, da es uns hierdurch ermöglicht wird, die 
Strahlung sowohl nach der Wellenlänge (Volt) als auch nach der Intensität (Ampere) will- 
kürlich zu ändern und zu beherrschen. Die Lebensdauer der gasfreien Röhren ist nach 
meinen Erfahrungen weit höher als die der alten, wodurch der höhere Preis der ersteren 
wieder ausgeglichen wird. Unter möglichst gleichen Verhältnissen ist die Strahlung wesent- 
lich weicher, also für die Tiefentherapie ungünstiger. (Meine Erfahrung beschränkt sich 
auf die S. & H.-Röhren). Es decken sich also die Ergebnisse physikalischer Untersuchungen 
mit denen der Praxis. Gehe ich z. B. an meinem Gleichrichter bis zur Höchstbelastung, 
d. h. bis die Hochspannung anfängt, sich nicht mehr in der Röhre, sondern in der Funken- 
strecke oder im Apparat als Funke anszugleichen, so bin ich mit den neuen Röhren nicht 
in der Lage, dieselben therapeutischen Resultate zu erzielen wie mit den alten (s. Fall D). 
Den Besitzern älterer Apparate ist deshalb die Verwendung alter Röhren zu empfehlen. 
Es kommt hinzu, daß die neuen Röhren nur mit hoher Spannung betrieben werden können; 
es ist dringend davor zu warnen, sie ohne weiteres an ältere Apparate anzuschließen, 2 
diese große Gefahr laufen zu durchschlagen. Auch die neuen Röhren werden wie die alten 
ihre Kinderkrankheiten durchmachen müssen. Trotzdem bin ich der Meinung, daß sie nach 
und nach die alten völlig überflügeln und verdrängen werden. Wie weit unsere lHoffnungen 
auf ihre Belastungsmöglichkeit eintreffen Ko und berechtigt sind, wird die Zukunft 
lehren. 

Zu 3. (Vermeidung von Haut- und Nebenschkdiyungen,) Es fällt mir außerordentlich 
schwer, heute hier öffentlich über eine Technik zu sprechen, nach der ich seit Jahren ar- 
beite, und die mir mit ein Grundstein zu sein scheint, schöne Erfolge zu erzielen. Denn ich 
bin leider nicht in der Lage — worauf ich sonst stolz gewesen wäre — Ihnen eine wissen- 
schaftliche Begründung zu geben, obgleich ich mir von vornherein durch Heranziehung und 
freundliche Mitwirkung von Fachleuten die größte Mühe gegeben habe. Aber andererseits 
wollen wir Deutschen uns doch mit Stolz dessen erinnern, was wir im Kampfe gegen die 
ganze Welt, mag sie weiß, schwarz, gelb oder sonstwie aussehen, geleistet haben; und so 
dürfte es wohl nur eine Frage der Zeit sein, daß es uns gelingt, die Lösung des Problems 
zu finden. Ich hoffe, daß wir auf gutem Wege sind, da wir durch programmäßiges Hand- 
in-Hand-Arbeiten, wie ich es so sehr schätze, von Physiker und Chemiker ‚auf der einen 
Seite und Röntgenologen auf der anderen Seite eine große Anzahl von Versuchen in die 
Wege geleitet haben. Es sei mir an dieser Stelle erlaubt, öffentlich denen zu danken, die 
mich bisher durch ihre Ratschläge, durch Lieferung von Apparaten und Materialien oder 
auch durch Bargeld unterstützt haben. Ich gedenke zunächst eines Toten, eines Chemikers, 
Herrn Dr. Scheuer, der mir von Anfang an das liebenswürdigste Interesse entgegen- 
brachte, zumal er chemischer Assistent bei Prof. Röntgen in Würzburg gewesen war, als 
seinerzeit die Röntgenstrahlen entdeckt wurden. Leider ist er vor einiger Zeit plötzlich ge- 
storben. Ferner danke ich für ihre Unterstützung Herrn Prof. v. Laue und Herrn Dr. See- 
mann in Würzburg, den Herren der Firma Siemens & Halske in Siemensstadt, den Herren 
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der Firma C. H. F. Müller in Hamburg, Frau Konsul Pohlmann in Bremen, sowie den 
Inhaber der Firma Ernst Veeck in Idar a; d. Nahe. 

Um nun aber nicht allzu ärmlich und aller Wissenschaft bar hier vor Ihnen zu stehen, 
gebe ich Ihnen für meine Methode eine symbolisch gehaltene Erklärung, die vielleicht 
richtig, vielleicht aber auch falsch ist. Sollte letzteres der Fall sein, bitte ich jetzt schon 
um Amnestje. Ich frage nun zunächst: Warum ist für unser Auge der wolkenlose Himmel 
blau? Warum sieht die Sonne bei ihrem Auf- und Niedergange anders aus, als mittags im 
Zenit? Es ist der Einfluß der Atmosphäre. Ich frage weiter: Warum ist die Heilkraft des 


Sonnenlichtes im Hochgebirge und an der See eine schönere, als.in der Stadt? Wiederum: 


ist es der Einfluß der Atmosphäre. Schafft man darum auch unsern Röntgensonnen und 


unserm Röntgenlichte eine Art Atmosphäre, so kann bei der nahen physikalischen Ver- - 


wandtschaft beider Strahlen ein Einfluß nicht ausbleiben. Der Träger des atmosphärischen 
Einflusses für das Röntgenlicht ist der Kristall, und zwar der Kristall bis in seine schönsten 
und vollendetsten Formen hinauf, bis zum Edelstein und Diamanten. In die Praxis über- 
tragen, besteht also mein Verfahren darin, daß ich alle bisher bekanntgewordenen Filter, 
sei es Aluminium, Kupfer, Zink, Silber oder sonstige Metalle, vollständig ausschalte und 


. meine Röntgenstrahlen statt ihrer eine Schicht von Kristallen passieren lasse. 


Nach dieser Methode arbeite ich, wie schon. erwähnt, seit einer Reihe von Jahren, und 
ihre Vorzüge scheinen mir so groß zu sein, daß ich sie, auch in Ermangelung einer Er- 
klärung, der Öffentlichkeit nicht länger vorenthalten möchte, da ich die feste Überzeugung 
habe, daß auf diesem Wege eine große Anzahl von Menschenleben zu retten ist, die sonst 
wohl verloren gewesen wären. Vielleicht wird der eine oder andere von Ihnen fragen, 
warum, ich z. B. in meinen Publikationen, meine Technik nicht eher bekanntgegeben habe. 
Ich habe sie mit voller Überlegung zurückgehalten, und habe hierbei durchaus Verständnis 
bei Kollegen und Behörden gefunden. Denn es kann nichts mehr neuen Mitteln und Wegen 
schaden, als wenn sie ohne gründliche Erprobung in der Praxis auf den Markt geworfen 
werden. Gerade auf medizinischem Gebiete lehrt die Geschichte, wie sehr aussichtsreiche 
neue Methoden von vornherein mißkreditiert werden konnten, da sie'zu früh bekanntgegeben 
wurden. | 

Wie ich schon eingangs erwähnte, ist eine Erklärung bisher nicht gefunden. Die bis- 
herigen Untersuchungen, z. B. spektral-analytische, haben keinen derartigen Unterschied er- 
geben, daß man aus ihm eine Begründung hätte ableiten können. Es ist bisher völlig im 
dunkeln geblieben, ob etwa spezifische Wirkungen vorliegen, die Dispersion in Frage kommt 


.oder ob etwa die vielumstrittene Eigenstrahlung eine Rolle spielt, in dem Sinne, daß Kristalle 


entweder gar keine Eigenstrahlung besitzen, oder genau umgekehrt eine sehr intensive. Und 
dennoch, behaupte ich, ist es nicht anders möglich, daß aus diesen Kristallschichten — 
nennen wir sie einmal vorläufig Kristallfilter — biologisch eine andere Strahlung heraus- 
kommt, als aus einem Metallfilter. Nach meiner Überzeugung ist diese Strahlung einmal 
physiologischer für die Haut, d. h. die Gefahr einer Hautschädigung ist viel geringer, und 
zweitens scheint mir die Wirkung auf den Krankheitsherd, also der biologische Effekt ein 
schönerer und überlegener. Solange es Sonnenlicht gibt, wird es ‘Sonnenverbrennungen 
geben; und solange es Röntgenlicht gibt, wird es Röntgenschädigungen geben. Aber wie 
wir eine Sonnenreaktion leicht verhüten können — es genügen ja schon leichte Kleidungs- 
stücke, z. B. Badehosen — so kommt vielleicht den Kristallen dem Röntgenlichte gegen- 
über eine ähnliche Rolle zu. Auch durch Kristallfilter lassen sich Hautreaktionen erzielen, 
aber nach meiner Erfahrung wesentlich schwerer, und ihr Verlauf war in den wenigen Fällen, 
die ich gesehen habe und die sämtlich in die allerersten Zeiten zurückfielen, ein ganz harmloser. 
Seit vielen, vielen Monaten kenne ich nun Hautreaktionen überhaupt nicht mehr, und wiege 
mich in dem äußerst angenehmen Gefühl absoluter technischer Sicherheit. Wenn ich mich 
an die Zeiten zurückerinnere, in denen ich Metallfilter benutzte, so sind mir eine Reihe von 
Hautschädigungen, z. B. recht unangenehmer Natur, in lebhafter Erinnerung. Aber ich 


glaube nach alledem, was man so hört und sieht, ist es uns allen so ergangen. Nach meinem 
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Verfahren scheint mir diese Gefahr bei einiger Vorsicht ausgeschaltet. Der großen Mehr- 
heit meiner Patienten werden Sie es überhaupt nicht ansehen können, daß sie jemals mit 
Röntgenstrahlen behandelt worden sind. Die Haut bleibt völlig unverändert, wie vor der 
Bestrahlung; irgendwelche Spätschädigungen, wie Gefäßerweiterungen, Sklerodermien oder 
dergleichen, habe ich ‚noch niemals erlebt. Das einzige, was gelegentlich zurückbleibt, ist 
bei hierzu besonders Veranlagten eine leichte Pigmentation der Haut, die aber fast unauf- 
fällig ist. Hierzu kommt, daß ich bei Felderbestrahlungen die einzelnen Felder niemals 
gegeneinander abdecke. Dadurch ist im Falle .einer Pigmentation der Übergang und die 
Abtönung eine so feine, daß sie nicht stört. Haarausfall tritt bei längerer Behandlung 
ebenfalls ein; in den meisten Fällen bleibt er jedoch kein dauernder, sondern die Haare 
wachsen wieder nach. Frühreaktionen habe ich, besonders bei Bestrahlungen anı Halse, 
wiederholt gesehen. Sie waren am nächsten Tage wieder verschwunden, ohne daß später 
eine weitere Reaktion folgte. Nebenschädigungen innerer Organe sind noch niemals vor- 
gekommen. Röntgennausen und Röntgenkater treten häufig auf; aber sie scheinen ja nicht 
dem Röntgenlichte unmittelbar zur Last zu legen sein, sondern von der ausstrahlenden Hoch- 
spannung auszugehen, und müssen anderweitig bekämpft werden. 

Was leistet nun das Kristallfllterverfahren in der Praxis? Es würde zu weit führen, 
das gesamte Gebiet der Röntgentherapie zu behandeln. Ich beschränke mich darauf, Ihnen 
in drei Gruppen einige Stichproben vorzuführen. 

In der ersten Gruppe fasse ich das zusammen, was bisher schon als sicherer Besitz 
der Röntgenstrahlen galt, und was wir etwa im Vergleich mit der kleinen Chirurgie als 
kleine Röntgentherapie bezeichnen können. Es gehören hierher Dermatosen, gutartige gynä- 
kologische Leiden, Lymphome, Myome und die übrigen gutartigen Tumoren, wie z. B. 
Strumen (mit Einschluß der Basedowschen Strumen), Leukämien usw. Sie alle reagieren 
in schöner Weise und mit einem nur ganz geringfügigen Prozentsatz von Versagern, für 
deren anderweitige Behandlung immer noch Zeit genug übrig ist. Warnen möchte ich noch 
einmal, bei Tumoren, die von Organen mit innerer Sekretion ausgehen, seinen Stolz darin 
zu suchen, den Tumor möglichst rasch zum Verschwinden zu bringen. Man muß unbedingt 
dem Organismus Zeit lassen, sich den veränderten Verhältnissen wieder anpassen zu können. 
Dasselbe gilt meines Erachtens auch für das Röntgenklimakterium. Es scheint mir immer 
noch physiologischer, dasselbe nicht in einer einzigen Sitzung zu erstreben, was sich mit' 
modernen Apparaten wohl in etwa 15—20 Minuten erreichen lassen dürfte, sondern auch 
hier dem Körper eine etwas längere Anpassungszeit zu gewähren. 

Die zweite Gruppe umfaßt das Karzinom. Ich greife zunächst das Gebiet heraus, auf 
dem ich wiederholt unter dem Titel „Der Sieg der Röntgenstrahlen über den Brustkrebs* 
meine Erfahrungen veröffentlicht habe Für den operablen Brustkrebs behaupte ich hier 
noch einmal, gibt es zwei Wege, die das Leiden sicher beherrschen und sicher zum Ziele 
führen. Nämlich: 1. die Radikaloperation mit unmittelbar anschließender und programm- 
mäßig durchgeführter Röntgennachbehandlung, und 2. unter Verzicht auf jede größere ver- 
stümmelnde Operation die Röntgenbehandlung allein, nur verbunden mit einem kleinen, 
harmlosen, operativen Eingriff zwecks mikroskopischer Untersuchung des Resttumors. 

Von den nach der ersten Methode behandelten Patientinnen ist mir auch nicht ein 
einziger Fall von Rezidiv bekannt geworden. Ich versuche mit allen in Verbindung zu 
bleiben, was ja aber leider, wie Ihnen ebenso bekannt ist, wie mir, nur bis zu einem ge- 
wissen Grade gelingt. Ich glaube aber, daß diejenigen, die nichts wieder von sich hören 
ließen, ein gutes Zeichen bedeuten, da ich alle eindringlich verwarne, sofort wiederzukommen, 
falls ihnen irgend etwas verdächtig erscheine, um einer weiteren Operation vorzubeugen. Es 
sind wiederholt mir gegenüber Versuche gemacht worden, die Richtigkeit der 100°), Dauer- 
heilung unter Anführung von Namen zu widerlegen. Aber bisher hat sich kein einziger 
dieser Fälle als stichhaltig erwiesen. Entweder waren die Betreffenden überhaupt nicht in 
meiner Behandlung gewesen, hatten sich vorzeitig der Behandlung entzogen oder dergleichen. 
Ich habe einiges Beweismaterial hierfür schwarz auf weiß in der Tasche. Sollte aber einer 
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von Ihnen mir Rezidive nennen können, bitte ich um freundliche schriftliche Mitteilung 
der Namen. Ich werde das Nähere genau nachforschen und bei der Korrektur der Druck- 
schrift angeben. \ 

Auch die zweite Methode (Röntgenbehandlung, möglichst konservative Operation) er- 
öffnet die gleichen guten Aussichten auf Dauerheilung. Leider verfüge ich hier über 
mehrere Fälle von Mißerfolgen und bin mehrfach gezwungen gewesen, gegen meine Über- 
zeugung Radikaloperationen ausführen zu lassen, da es technisch natürlich wesentlich leichter 
ist, eine radikal Operierte rezidivfrei zu halten, als einen Tumor durch Röntgenstrahlen zunı 


Verschwinden zu bringen. Aber — und das möchte ich hier öffentlich ganz besonders be- 
tonen — die Schuld liegt in keinem einzigen. Falle an ıneiner Technik, sondern einzig und 


allein an den erbärmlichen inneren Verhältnissen. Wochen- und monatelang war ich nicht 
in der Lage, die erforderlichen Wellenlängen und Intensitäten zu erzeugen. Sie alle werden 
ja dasselbe Lied singen können über die massenhaften gesundheitlichen Schädigungen — 
denen gegenüber wir machtlos dastanden — durch Streik, Sabotage, passive Resistenz oder 
wie sich sonst die „Errungenschaften der Revolution“ nennen mögen. So werden leider 
auch in Zukunft blühende Menschenleben geopfert werden müssen, wenn es nicht bald ge- 
lingt, unsere Industrie zu ihrer alten Blüte wieder zu verhelfen. Vielleicht hilft dieser 
kleine Appell an unsere Arbeiterschaft mit, sie aus der Psychose der Verhetzung und der 
Faulenzerei aufzuwecken. Ein typisches Beispiel absichtlicher Sabotage möchte ich Ihnen 


nicht vorenthalten. Dasselbe ist zwar nicht bei mir, aber in einem mir bekannten Betriebe 


passiert. Eine Maschine mit elektrischem Anlasser kommt repariert und geprüft aus der 


Fabrik zurück. Als sie eingeschaltet wird, versagt sie. Die Nachprüfung an Ort und 


Stelle ergibt, daß ein kleines Zahnrad fehlt, dessen Lücke mit einem natürlich blutigroten 
Jıettel überklebt ist, auf dem geschrieben steht: So arbeitet Spartakus. Doch zurück zu 
unserm Thema. Es ist mir sehr wohl bekannt, daß die von mir veröffentlichten Erfolge 
neben zahlreichen Zustimmungen auch manchen Zweifel erweckt haben. Aber das macht 
niehts; weiß ich doch jetzt schon, daß jeder von Ihnen, der dieser Technik folgt, auch über 
die gleichen Resultate verfügen wird, vorausgesetzt, daß die eingangs erwähnten drei Be- 
dingungen erfültt werden. Über die noch durchaus nieht ungünstigen Heilungsaussichten 
leichterer Rezidive habe ich meine Erfahrungen in meinen Arbeiten veröffentlicht. 

Wie steht es nun mit den übrigen Karzinomen, besonders solcher innerer Organe? 
Unter der großen Anzahl schwerer und schwerster Fälle, die in meihe Behandlung gelangt 
sind, habe ich eine Reihe von Tumoren derartig zurückgehen sehen, wie ich es selbst kaum 
für möglich gehalten hätte. Noch sehe ich Patienten vor meinen Auge, die schon den 
Stempel des Karzinoms im Gesicht trugen und dennoch soweit wieder aufblühten, daß sie 
ihrem Berufe wieder folgen, auf Hühnerjagd gehen oder ihr Land bestellen konnten. Eiu 
kleiner Prozentsatz ist dauernd heil geblieben; ein größerer konnte vorübergehend gebessert 
werden, bis ein akuter Rückschlag erfolgte, der rasch zum Tode führte; der größte Teil 
blieb völlig unbeeinflußt und war rettungslos verloren. Meines Erachtens reagieren uach 
den oberflächlichen Krebsen am besten die des Urogenitalsystems, viel schwerer die des 
Digestionstraktus. Meine .Erfahrungen sind jedoch noch zu gering, als daß ich mich auf 
ein sicheres Urteil festlegen möchte. Es wird nach meiner festen Überzeugung nur eine 
Frage der Zeit sein, daß wir lernen werden, ein Gebiet bösartiger Tumoren nach dem andern 
sicher zu beherrschen; vielversprechende Anfänge sind ja schon bekannt. Über die Gründe, 
warum wir heute noch weit vom Ziele sind, habe ich mich bei Besprechung von Be- 
dingung 1 und 2 (Hochspannungsapparat und Röntgenröhre) ausführlich geäußert. 

Nun zur dritten und letzten Gruppe noch wenige Worte, nämlich zur Tuberkulose. 
Auch bei ihr spielt pathologisches Zellwachstum, resp. pathologische Anhäufung von Zellen 
eine erhebliche Rolle. Wenn es nun richtig ist, daß wir auf beide durch Röntgenstrahlen 
einen ‘heilenden Einfluß ausüben können, so kann auch auf diesem Gebiete der Erfolg nicht 
ausbleiben. Meines Erachtens sollen wir im Kampfe gegen dikse verheerende Volksseuche 
jede Waffe freudig ergreifen, auch wenn sie heute noch der Entwicklung bedarf und ihre 
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Erfolge erst in den Kinderschuhen stecken. Aber mit Stolz wollen wir Röntgenologen duch 
auf unsere. glänzende Entwicklung zurückblicken und mit Stolz ‘uns dessen erinnern, daß 
unsere Röntgenstrahlen noch niemals irgendein Gebiet, das sie diagnostisch und therapeu- 
tisch. in Angriff genommen hatten, als aussichtslos haben wieder aufgeben müssen. Die 
Hoffnungen auf eine erfolgreiche Bekämpfung der Tuberkulose erscheint mir durchaus be- 
gründet und berechtigt. Bei der chirurgischen Tuberkulose erinnere ich an die mächtig an- 
wachsende Literatur, im der von den verschiedensten Seiten über gute, zum Teil geradezu 
glänzende Erfolge berichtet wird, die entweder durch Röntgenstrahlen allein oder durch sie 
in Kombination mit anderen Methoden erzielt wurden, so z B. bei Lymphomen, kariösen 
 Abszessen und Fisteln, sowie bei Knochen- .und Gelenktuberkulose. Aber, auch auf dem 
Hauptgebiete der internen Tuberkulose, der Lungentuberkulese, mehren sich die Berichte 
erfreulicher Natur, so daß diese Frage heute schon eine derartige Bedeutung gewonnen hat, 
daß man achtlos nicht mehr an ihr vorübergehen kann. So wichtig selbstredend die erfolg- 
reiche Behandlung einer bereits vorhandenen Tuberkulose ist, noch wichtiger erscheint mir 
eine andere Frage, ‘deren intensive Inangriffnahme durch die heutigen Verhältnisse geradezu 
herausgefordert wird, nämlich die der Prophylaxe. Meine letzte Publikation, die im Zentral- 
blatt für Tuberkuloseforsohung erschienen ist, hatte den Zweck, auf die Bedeutung hinzu- 
weisen, die den Röntgenstrahlen in dieser Frage vielleicht noch einmal zukommen wird. 
Ich habe bei Kindern, bei denen weder die klinische, noch die Röntgenuntersuchung eine 
- sichere Diagnose zuließ, die aber den Verdacht einer latenten Tuberkuloseinfektion erweckten, 
vorsichtige Röntgenbestrahlungen ausgeführt. Meine Erfahrungen erstrecken sich zwar erst 
auf eine kleine Anzahl von Kindern in noch nicht schulpflichtigem Alter, darunter meine 
eigenen, aber ein günstiger Einfluß schien mir bei allen unverkennbar. Es würde mich’ des- 
halb außerordentlich freuen, wenn der eine oder andere von Ihnen diesen Weg einmal nach- 
prüfte, um die Frage zu beantworten: Läßt sich durch prophylaktische Röntgenbehandlung, 
am besten in Kombination mit natürlicher oder künstlicher Sonnenbehandlung, ein ..In- 
fektionsschutz bei Kindern erzielen oder nicht? Wenn nicht, hat dieser Weg wenigstens 
nichts geschadet. | | 
Das Prinzipielle meiner Technik, nämlich den Ersatz der Metallfilter durch Kristall- 
filter, habe ich bereits auseinandergesetzt. Wenn ich nun kurz auf das Spezielle meiner 
Technik eingehen darf, so gehe ich am besten auf die Entstehungsgeschichte meines Ver- 
fahrens zurück. Im Bremer Ratskeller pflegt sich allabendlich eine aus allen Ständen und 
Berufen zusammengesetzte Stammtischrunde zu versammeln, um nach des Tages Last und 
Müh’ noch ein Plauderstündehen bei einem Glase Wein zu verbringen. Zu diesem Kreise 
gehört auch ein Kaufmann, der vor vielen Jahren in Indien einen Diamantring gekauft 
hatte. Es stellte sich dann später heraus, daß der Stein kein Diamant, sondern ein weißer 
Saphir war, wie sie vielfach zu Fälschungen benutzt werden. Es war damals gerade die 
Zeit als das Radium seine größten Triumphe feierte, und so äußerte ich den Verdacht, daß 
dieser Stein aus dem Grunde farblos geblieben sei, weil das Muttergestein einen mangel- 
haften Radiumgehalt besessen habe. Sollte dieser Verdacht richtig sein, so war es nicht 
ausgeschlossen, dem Stein nachträglich durch Radiumbestrahlungen seine richtige Farbe zu 
verleihen. Ich bin dann gleich noch einen Schritt weiter gegangen, und habe den Stein 
nicht mit Radium, sondern mit Röntgenstrahlen behandelt. Was war die Folge? Schon 
nach kurzer Zeit erstrahlte der Stein mit lebhaftem Feuer in schönem 'goldgelben Glanze 
als echter Edeltopas, und sein Besitzer zog mit ihm hochbeglückt nach Hause. Was also 
die Natur vor Tausenden von Jahren durch Radiummangel versäumt hatte, das holte nach 
Tausenden von Jahren der Mensch mit seinem Radiumersatz, mit Röntgenstrahlen, nach. 
Ich hatte nun anfangs den Stein mit einem Stückchen Pflaster an die Glaswand der Röntgen- 
röhre geklebt, ihn später aber direkt auf die Haut einer Patientin gelegt. Es ergab sich 
nun die eigenartige Erscheinung, daß unter dem Stein die Haut viel unveränderter blieb, 
während sie im übrigen durch die Röntgenbehandlung deutlich pigmentiert wurde. Diese 
Erscheinung war so auffallend, daß die Patientin von sich aus mich darauf aufmerksanı 
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machte und bedauerte, daß nicht auch die übrige Haut so. weiß geblieben war. Ich habe 
mich dann näher mit der Edelsteinkunde befaßt. Zu den Edelsteinen ersten Ranges gehört 
als oberster der Diamant, der-aus reinem Kohlenstoff besteht. Ferner gelten als Steine 
ersten Ranges die ebenso geschätzten Korunde, und zwar als die wertvollsten: 


a) der rote Korund = Rubin, 

b) „ blaue . — Saphir, 

c) „ grüne „ — Smaragd. 
Weniger wertvoll sind: 

d) der gelbe Korund = Edeltopas, 


e) „ morgenrote’ „ — Hyazinth, 
f} „ violette : —. Amethyst, und 
g) „ weiße » = Leukosaphir. 


Sämtliche Korunde bestehen der Hauptsache nach aus Aluminiumoxyd. Sie unter- 
scheiden sich nur durch die Farbe, die auf kleinen Beimengungen beruht, z. B. Eisen- unıl 
Chromoxyd. Die Analyse eines erstklassigen Rubins und eines gleichwertigen Saphirs er- 
gaben folgende Zahlen: 





Rubin Saphir 
Aluminiumoxyd 97,32 97,51 
Eisenoxyd 1,09 1,89 
Kieselsäure 1,21 0,80 

99,62 100,20 


Wer sich für die genaueren Verhältnisse interessiert, dem empfehle ich das Werk 
„Edelsteinkunde* von Prof. Max Dauer ın Marburg a. d. Lahn, dem auch die angeführten 
Zahlen entnommen sind. | 

Nun werden Sie mir zugeben, daß das Experimentieren mit Edelsteinen, besonders 
unter den heutigen Umständen, eine kostspielige Sache ist, die nur in kleinem und durchaus 
unzulänglichen Maßstabe durchgeführt werden konnte. Ich bin deshalb von vornherein be- 
müht gewesen, billigere Ersatzstoffe zu bekommen. Ein geeignetes Material bot sich in 
einer Masse, deren Hauptbestandteil Aluminiumsulfat ist. Das mir zur Verfügung stehende 
Rohmaterial besteht aus groben Salzblöcken, in denen man noch deutlich die Schichtung 
erkennen kann. Aus diesem schneide ich mir mit primitivem Werkzeug geeignete Schichten 

heraus, was eine sehr mühselige, Geduld erfordernde Arbeit ist, da der Stoff sehr spröde 
_ und hart ist und leicht zerbricht. Ob es möglich ist, solche Kristallplatten auch auf anderm 
Wege herzustellen, wird zurzeit untersucht. Dasselbe gilt für die Beantwortung der Frage, 
ob andere Stoffe ebenso geeignet oder noch geeigneter sind. 


34. Herr Holfelder-Frankfurt a. M.: Der Felderwähler, ein neuer Dosierungsapparat 
für’ die chirurgische Röntgentiefentherapie. 


M. H. Eine exakte Dosierung ist die erste Vorbedingung jeder erfolgreichen Röntgen- 
_tiefentherapie. Es deckt sich aber hier, wie das von Heidenhain u. a. häufig betont wurde, 
der Dosisbegriff nicht mit dem sonst in der Pharmakologie üblichen. Während wir in der 
Pharmakologie unter Dosis die dem Körper zugefügte Gesamtmenge eines Mittels verstehen 
und über die am Krankheitsherd selbst zur Wirkung kommende Menge nichts oder doch 
nur sehr wenig wissen, interessiert uns in der Röntgentherapie weniger die verabreichte 
Gesamtstrahlenmenge, als vielmehr ganz besonders diejenige Strahlenmenge, die jedem ein- 
zelnen Raumzentimeter des Krankheitsherdes zugeführt wird. Diese Strahlenmenge be- 
zeichnen wir schlechthin als Dosis. Wir wissen aus zahlreichen Arbeiten besonders der 
Erlanger und Freiburger Schule, daß eine ganz bestimmte, durch physikalische Meßapparate 
einwandfrei zu ermittelnde, Dosis genügt, um auf der menschlichen Haut gerade eben eine 
leichte Rötung hervorzurufen. Setzen wir für diese Dosis die willkürliche Zahl 100 ein, 
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so wissen wi ferner, daß wir ein Ovarium zur dauernden Funktionseinstellung bringen 
können, wenn wir in jedes einzelne Raumzentimeter des Ovars 35°/, der Haut-Einheits- 
Dosis 100 hineinschicken. Wir wissen weiter, daß Sarkom- bzw. Karzinomzellen mit Sicher- 
heit von Röntgenstrahlen vernichtet werden können, sofern wir nur in jedes einzelne von 
solchen Zellen infiltrierte Raumzentimeter, 60°, bzw. 100—110°,, der H.-E.-D. 100 hinein- 
schicken. 

.Da wir in der Praxis jedoch nicht in der Tass sind, derartige Messungen innerhalb 
des kranken Körpers für jedes Raumzentimeter darchzuführen, war es erst möglich, das 
Problem einer exakten Dosierung zu stellen, nachdem uns die Technik erst neuerdings 
Röntgenmaschinen mit ausreichender Strahlungshomogenität und zuverlässiger Konstanz 
beschert hat, so daß wir in der Lage sind, die Meßergebnisse mühsamer Laboratoriums- 
versuche als Grundlage unserer Dosierung einfach ins Therapiezimmer zu übernehmen. Wir 
haben dann nur nötig, die Konstanz unserer Primärstrahlung durch einige BaBungen zu 
kontrollieren. 

Es ist wohl kein Zufall, daß nur von einigen Gynäkologen über gute Dauererfolge 
der Strahlentherapie des Krebses berichtet wird, während sich die Chirurgen bisher zu diesem 
brennenden Problem teils abwartend, teils sogar ablehnend verhalten haben. Es liegt das 
m. E. daran, daß die Genitalkarzinome sich in einigen wenigen topographischen Normen ständig 
wiederholen, so daß die Dosierung nach wenigen, durch Messung im Laboratorium festge- 
legten, Schemen für alle Fälle durchgeführt werden kann. Der Gynäkologe weiß also ge- 
nau, wieviel Einzelfelder, mit welchem Fokus-Haut-Abstand und mit welcher genauen ana- 
tomischen Einstellung er anwenden muß, um z. B. bei einem Korpuskarzinom die Karzinom- 
dosis in den Uterus und das Beckenbindegewebe hineinzubringen. Anders der Chirurg! 
Er sieht sich in jedem Fall vor anderen, stets wieder atypischen und unsymmetrischen, 
topographisch anatomischen Verhältnissen. Es ist schlechterdings unmöglich, die tatsächlichen 
Dosenverhältnisse und daraus die notwendige Felderwahl für jeden einzelnen Fall durch 
einen Vergleichsversuch im Laboratorium mit mühsamen Messungen zu ermitteln. So war 
es bisher dem Chirurgen unmöglich, sich auch nur annähernd Rechenschaft über die tat- 
sächlich von ihm verabreichten Tiefendosen zu verschaffen. 

M. H.! Ich habe es mir daher an der Schmiedenschen Klinik zur Kalzaßz 
gestellt, ein Verfahren auszuarbeiten, das den Röntgentherapeuten in die Lage 
versetzt, individuell für jeden einzelnen Krankheitsfall ohne jede Mathematik 
in wenigen Augenblicken die zweckmäßige Felder- und Fokuswahl zu treffen 
und sich jederzeit in für die Praxis ausreichend genauen Annäherungswerten 
Aufschluß über die Dosenverteilung in der Tiefe zu verschaffen. 

Demonstration: 

M. HA.! Sie sehen bier eine gleichmäßig von unten beleuchtete Glasplatte. Diese Glas- 
platte trägt ein feines rotes Figurenmuster, das ich Ihnen gleich noch in der Projektion 
näher demonstrieren werde. Wir wollen nun einmal annehmen, daß wir einen ganz be- 
stimmten Karzinomfall vor uns hätten. Es handele. sich z. B. um ein Mesenterialkarzinom 
in der rechten Oberbauchgegend. M. H.! Ich habe hier einen Bleidraht, den ich dem Um- 
fang des Patienten in Höhe des Tumors genau anschmiegen kann. Den 30 gewonnenen. 
Umfang übertrage ich mit wenigen. Kreidestrichen auf die Glastafel und zeichne da hinein 
zunächst als topographischen Anhaltspunkt die Wirbelsäule. Dann zeichne ich den Tumor 
nach dem Palpationsbefund oder den sonstigen klinischen Anhaltspunkten ein und um- 
grenze auch das dazugehörige regionäre Lymphgefäßgebiet. 

M. H.! Ich habe nun ferner Gelatineschablonen herstellen lassen, deren Dichte und 
Form genau den Röntgenstrahlenmengenverhältnissen entspricht, die für eine bestimmte 
Strahlung und im einzelnen Fall wieder für eine bestimmte Feldgröße und einen bestimmten 
Fokushautabstand im Laboratorium ermessen worden sind. Man kann sich also beim Be- 
trachten dieser Gelatineschablone ein annäherndes Bild von der Verteilung der Röntgen- 
strahlenmengen in der (rewebstiefe machen. 
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Bild 1: M. H.! Sie sehen hier eine vergrößerte Aufnahme der Glasplatte mit dem 
roten Figurenmuster und mit zwei verschiedenen Gelatineschablonen. Die roten Figuren 
sind in einem ganz bestimmten Farbwert zu den Gelatineschablonen gehalten und zwar der- 
art, daß die Dreiecke von der Gelatine gerade verdeckt werden, wenn die Farbdichte der 


(relatine einer Strahlendosis von 
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den gebracht werden, die der Darmschädigungsdosis, d. i. 130°/,, entspricht. Diese beiden 
Schablonen stellen die Dosenverhältnisse der gleichen Strahlung dar, nur handelt es sich 
hier um ein Feld 6>x<8 und einen Fokus-Haut-Abstand von 23”em, und dort um ein Feld 
von 912 und einen Fokus- 





Haut-Abstand von 30 cm. ne EEE > er N Na 
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die Bestrahlung Aussicht auf | 
Dauererfolg haben soll. Hier ist endlich noch die Milz angedeutet, als dasjenige Organ, das 
wir möglichst vor direkter Bestrahlung schützen wollen. | 

Wir legen nun versuchsweise einige Gelatineschablonen mit diesem Rand an den Um- 
fang des aufgezeichneten Querschnittes und richten die Schablone zunächst auf die Mitte 
des Tumors. Es handelt sich hier um ein Feld 8x10, bei dem die H.-E.-D. mit einen: 
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Fokus-Haut- Abstand von 23 om verabreicht werden soll. Wir sehen dabei noch im Gebiet 
des Tumors selbst sogar die Dreiecke, wir würden also mit diesem einen Feld den Tumor 

selbst nur zu vermehrtem Wachstum anregen, | 
Bild 8: Wir legen nun eine andere Gelatineschablone an die gleiche Stelle. Diese 
Gelatineschablone soll 
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me Sarkom handeln, so 


würden wir in diesem Falle vielleicht schon eine auffällige Rückbildung des Tumors nach 
der Bestrahlung erleben, während kurze Zeit darauf ein schrankenloses Wachstum von 
Metastasen im regionären Lymphgebiet folgen würde. 

| Bild 4: Wir müssen 
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ae Fig. 4. ein drittes hinzunehmen. 
Bild 5: Hier würden Sie mit drei Feldern überall die Punkte zum Verschwinden ge- 
bracht haben. Sie hätten also überall die Karzinomdosis erreicht; trotzdem sehen wir noch 
die Ringe an allen Stellen, so daß wir sicher sind, nirgends eine Überdosierung herbei- 
geführt zu haben. Ich habe in diesem Beispiel einen außerordentlich schlanken Körper 
und infolgedessen einen sehr kleinen Körperquerschnitt gewählt. Bei größeren Körper- 


u 
Ye 





IV. Sitzung. lld 
querschnitten würde man O «Qvo»,ovo».uvo*’mo vO*.uavo«uvüO“* 
entsprechend mehr De a Ir Er an a urn 

ö . v ° s 
anzuwenden haben. S a RE AIR 5 EFT : 
M.H. Wenn Sie nun ee RN 
Br "ET OnZ «0 vO«.ıoavO« 
mehr das Schema der Be , uy»ov IR O*0v0e.0 
strahlung festgestellt haben, Do v T v‚o°o%v 
klappen Sie diese Glasplatte "Oo » O O*°ovo 
mit dem aufgelegten Paus- O » 0ov : es 
papier über das gelegte * TO EFT RE 
e 00V cr v a A 
Muster und pausen den an N ER 
Querschnitt und die Scha- o,6v En 
blone mit wenigen Strichen ,„ oa v o DVvA Dvo-oO 
ab. Nun haben Sie eine 1 vo« vwo% ;ös D.% 
genaue (eländekarte, die ee Y’O + H Qr oa vOo*’ vo 
Ihnen ermöglicht, mit allen O % RE EEE ET z 

artilleristischen Hilfsmitteln, ° | LEN 
z u .o 3.95. EN EEE FINE 
mit Batterieplänen, Haupt- +50 BI ES Gras BROT OA DO 
richtungspunkten undNeben- 9 0 vo 0 v0.ı0 v0, 0DvVO, aroO * DvO. 


richtungspunkten Ihr rönt- Fig. 5. 

genologisches Kreuzfeuer so 

genau als in der Natur überhaupt möglich, auf den Krankheitsherd zu leiten. Zugleich haben 
Sie die denkbar genaueste Unterlage für Ihr Bestrahlungsprotokoll in dieser Pause. 

Ich hoffe dadurch die Dosierung in der chirurgischen Röntgentiefentherapie von dem 
bisher leider nur auf gefühlsmäßigen Grundlagen fußenden Verfahren in objektive und 
exakte Bahnen geleitet zu haben, die es auch gestatten, die Arbeiten von einander unab- 
hängiger Institute miteinander einwandfrei vergleichen zu können. 

Anmerkung: Das Figurenmuster der Abbildungen ist aus drucktechnischen Rücksichten 
absichtlich unverhältnismäßig groß gewählt. Der Apparat selbst zeigt ein sehr kleines Muster, 
so daß man an jeder Stelle des aufgezeichneten Querschnittes alle Figuren zur Verfügung 
hat. Der Apparat wird unter dem Namen „Felderwähler* von Reiniger, Gebbert & 
Schall unter meiner persönlichen Kontrolle hergestellt, so daß die Richtigkeit der damit 
ermittelten Tiefendosen gewährleistet bleibt. 


35. Herr @rossmann-Berlin: Über Gefahren im Röntgenbetriebe. (Manuskript nicht 
eingesandt.) 


36. Herr K. Lasser- Berlin: Über eine neue Bestrahlungsanlage mit absolutem Schutz 
gegen Hochspannung, vagabondierende Strahlen und nitrose Gase. (Manuskript nicht 
eingesandt.) | 


37. Herr Otto Goetze-Frankfurt a. M.: Eine scharf zeichnende Coolidgeröhre mit 
bandförmigem Brennfleck. 


Die ersten Studien, die Schärfe des Brennflecks durch eine geeignete Stellung der 
Antikathodenebene zu beeinflussen, und zwar so, daß der ursprünglich ovale Brennfleck bei 
einem Austrittswinkel des Normalstrahles von 45—60° wie ein runder Brennfleck wirkt, 
stammen von Gocht (Handbuch der Röntgenlehre, 1918, p. 121). Regener benutzte zur 
Abbildung sogar Strahlen, die fast parallel der Antikathodenfläche austreten, und erreichte 
damit, daß wenigstens in einer Richtung eine scheinbare Verschmälerung des Brennfleckes 
und dadurch auf dem Röntgenogramm eine schärfere Zeichnung in einer Richtung entstand 
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(Münch. med. Wochenschr. 1917, Nr. 47). Den gleichen Vorschlag machte bereits gen 
1897 (zitiert nach Gocht, 1. c. p. 9) mit folgenden Worten: 

„Nach dem oben Mitgeteilten wird es sich empfehlen, die Entladungsröhre so. sufzu- 
stellen, dass die zur Bilderzeugung verwendeten Strahlen das Platin unter einem möglichst 
stoßen ‚ jedoch nicht viel über 80° hinausgehenden Winkel verlassen; dadurch erhält man 
möglichst scharfe Bilder... .* 

Die Voraussetzung für diese und die folgenden Bestrebungen ist das von Röntgen 
gefundene Gesetz, daß die Intensität der Röntgenstrahlen praktisch unabhängig vom Aus- 
fallswinkel ist. | | | 

Goetze hatte das Bestreben, unter Benutzung einer bandförmigen Kathode einen 
schmalen, bandförmigen Brennfleck zu erzeugen, um diese strichförmige Lichtquelle alsdann 
durch sehr steile Stellung des Antikathodenspiegels so zum Objekt und zur Platte zu orien- 
tieren, daß eine perspektivische Verkürzung zu einem punktförmigen Brennfieck resultiert. 

Man gewinnt auf diese Weise den grossen Vorteil, trotz kleinen, annähernd punkt- 
förmig wirkenden Brennflecks tatsächlich eine relativ große Antikathodenfläche belasten zu 
können. 

Die Konstruktion ist durch die Firma C. H. F. Müller in Hamburg im Jahre 1917 
begonnen worden. Im Sommer 1919 wurde die erste Röhre in München durch Chaoul 
nachgeprüft und als sehr scharf zeichnend befunden. 

Goetze war bisher nicht in der Lage, selbst Nachprüfungen vorzunehmen. 

Der Vortrag Daumanns über neue Glühkathodenröhren und eine Bemerkung von 
Schinz und Schwarz (Fortschritte der Röntgenstrahlen 1919, Band 27, p. 10), die den 
gleichen Gedankengang enthält, yeranlabı- den Yorkagenden, dennoch schon jetzt darüber 
kurz zu sprechen. 


38. Herr Daumann-Hamburg: Die Müller-Elektronenröhre (M-E-Röhre). 


Die guten Erfahrungen, die die Firma Müller seit 20 Jahren mit der Wasserkühl- 
röhre gemacht hatte, legten es nahe, auch die neu zu schaffende Elektronenröhre als Wasser- 
kühlröhre auszubilden. Vor allen Dingen war die Erkenntnis der großen prinzipiellen 
Überlegenheit dieser Kühlung für diese Wahl maßgebend. Die Belastbarkeit einer Röhre 
und ganz besonders, wie aus späteren Ausführungen noch hervorgehen wird, einer Elektronen- 
röhre, ist abhängig von der Wärmeaufnahmefähigkeit, bzw. dem Wärmeableitungsvermögen 
ihrer Antikathode. Gerade das verdampfende Wasser vermag aber eine außerordentlich 
große Wärmemenge (537 cal. pro Gramm) zu binden und damit abzuführen, und zwar, was 
sehr wichtig ist, bei der relativ niedrigen Temperatur von 100°. Verzichtet man auf die 
Wasserkühlung, dann muß man, weil Rippenkühler für die im Tiefentherapiebetrieb ge- 
bräuchlichen Energiemengen nicht mehr in Frage kommen, zur Wärmeabfuhr durch Strab- 
lung greifen, d. h. die Antikathode glühend werden lassen. Die Röhre mit glühender Anti- 
kathode ist ja durch die Chabaud-Röhre seit langem bekannt, sie war jedoch nur für kleine 
Leistungen geeignet. Nun kann man zwar theoretisch durch Strahlung fast unbegrenzte 
Wärmemengen abführen, da die ausgestrahlte Energie mit einer höheren Potenz der Ten:- 
peratur, der vierten oder einer noch höheren, zunimmt, praktisch aber wird durch die im 
hohen Vakuum bei hoher Temperatur bei allen, selbst den am höchsten schmelzbaren Me- 
tallen, insbesondere am Brennfleck, eintretende Verdampfung der Leistungstähigkeit bald 
eine Grenze gesetzt. Man ist naturgemäß gezwungen, bei Strahlungskühlung sich auf schwer 
schmelzbare Metalle, d. h. praktisch auf das Wolfram, zu beschränken, während das alt- 
bewährte und wegen seiner höheren Stellung im periodischen System der Elemente für die 
Röntgenstrahlenerzeugung besser geeignete Platin wegen seines relativ niedrigen Schmelz- 
punktes für Strahlungskühlung bei den jetzt üblichen Belastungen nicht in Betracht kommt. 
Aus diesen Gründen wurde für die Müller-Elektronenröhre die durch siedendes Wasser ge- 
kühlte Platinantikathode gewählt. 
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Die Konstruktionsaufgabe 'zerfiel nunmehr in zwei Teile, nämlich Röhren für Diagnostik 
und Therapie zu schaffen, da das mit der Glühkathodenröhre wieder aufgetauchte Bestreben, 
eine Universalröhre für beide Zwecke zu schaffen, sich ja inzwischen in der Praxis als un- 
durchführbar erwiesen hatte. „Die Therapieröhre, die natürlich für die höchsten Spannungen 
und Leistungen geeignet sein mußte, bot die schwierigere Aufgabe, aber auch den höheren 
Anreiz, und wurde deshalb zunächst in Angriff genommen. 

Es wurde die Bedingung gestellt, daß die Therapieröhre mindestens 200 Kilovolt aus- 
halten und möglichst homogene Strahlung bei einfachster Konstruktion und Bedienung der 
Röhre liefern sollte. 

Diese hohe Betriebsspannung bedingt nun eine hohe Biegungsbeanspruchung des (zlüh- 
drahtes durch 'elektrostatische Kräfte. Deshalb wurde 
der bei der Coolidgeröhre gebräuchliche spiralförmige Figur 2. 
Glühdraht als zu wenig widerstandsfähig verlassen, 
und durch einen im Zickzack geführten und an den 
Wendepuukten solide gehalterten Draht ersetzt (Fig. 1). 
Diese Maßnahme bedingt allerdings einen etwas 
längeren Glühdraht als sonst bei den Coolidgeröhren 
üblich, und infolgedessen auch etwas höhere Heiz- 
spannung (10—12 Volt und 4,5—-5,5 Amp.)!), doch 
wird diese von vielen Heiztransformatoren ohne 
weiteres, sonst nach geringen Umänderungen, her- 
gegeben. 

Zur weiteren Erhöhung des statischen Schutzes wurde vor der 
in einer Ebene geführten Glühkathode parallel. noch ein Draht- 
schutznetz angebracht (Fig. 2), wodurch auch zugleich das Problem 
der Homogeniesierung in ebenso einfacher wie wirksamer Weise gelöst 
wurde. Durch das mit der Kathode direkt verbundene Netz werden nänlich bei. niedrigen 
Spannungen die von der Antikathode ausgehenden Kraftlinien fast vollkommen abgeschirmt. 
Je mehr aber die Spannung ansteigt, um so mehr Kraftlinien greifen durch das Netz hin- 
durch auf die Kathode, und holen von dort die durch das Glühen des Drahtes freigemachten 
Elektronen, um sie durch das Netz hindurch zur Antikathode zu befördern. Die Konstruktion 
hat also die Eigenschaft, die Stromkurve derart zu deformiereu, daß deren Momentanwerte 
im Scheitelpunkt der Spannungskurve viel höher sind, als bei den niederen Spannungs- 
werten (Fig. 3). Hierdurch unterscheidet sich die Müller-Elektronenröhre wesentlich von 
der Coolidgeröhre, bei der bekanntlich der Maximalwert der Stromkurve durch den soge- 
nannten Sättigungsstrom: der Kathode begrenzt wird, wodurch die Stromkurve im wesent- 
lichen eine zur Abszisse parallele Gerade wird (Fig. 3a. Hierdurch wird nicht nur die 
inhomogene Strahlung der Coolidgeröhre zum Teil bedingt, sondern auch vor allen Dingen 
eine „Starrheit* und äußerste Empfindlichkeit gegen Spannungsschwankungen, während die 
M-E-Röhre im Gegensatz dazu „elastisch“ ist und bei höherer Spannung selbsttätig einen 
größeren Strom hindurchläßt, ohne daß die Temperatur der‘ Glühkathode gesteigert zu 
werden braucht. Diese Eigenschaft macht die Röhre für Induktorbetrieb ganz besonders 
wertvoll, weil die einzelnen Induktorstromstöße nie absolut gleichmäßig sind und eine „starre“ 
Röhre deshalb vielmehr der Gefahr eines Durchschlages ausgesetzt ist als eine solche, die, wie 
die Müller-Elektronenröhre, elastisch den höheren Spannungen nachgeben kann. Da diese 
Eigenschaften ohne die bei der Lilienfeldröhre benutzte sogenannte Zündspannung erreicht 
werden, gestaltet sich Apparatur und Betrieb der M-E-Röhre sehr viel einfacher als bei der 
Lilienfeldröhre. 

Der Brennfleck der M-E-Röhre ist dabei wider Erwarten ganz außergewöhnlich scharf 
und ist außerordentlich gleichmäßig mit Elektronen belegt. Ob diese Eigenschaft die von 
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Lilienfeld behauptete Wirkung auf die ausgesandten Strahlen hat, soll hier nicht er- 
örtert werden; jedenfalls sei festgestellt, daß die neue Röhre dieselbe ohne weiteres besitzt. 

Die äußere Form der Röhre mußte wegen der hohen Betriebsspannung natürlich ziem- 
lich lang werden. Es war jedoch nicht notwendig, die von der Gasröhre her bekannte und 


Figur 3. Figur 3a. 
Müller- Elektronen - Röhre. Coolidge-Rähre. 
Spannung. Spannung. 





dort wegen der auftretenden Erhitzung zweckmäßige Kugelform beizubehalten. Von dem 
Brenufleck gehen nämlich in großer Zahl sekundäre Elektronen aus, die sich bei der gas- 
gefüllten Röhre geradlinig auf die Glaswand begeben, dort die bekannte grüne Fluoreszenz 
und eine bedeutende Erhitzung verursachen (Fig. 4). Sie laden bei dieser Gelegenheit die 
Glaswand natürlich negativ auf, aber diese negative 
Ladung wird durch positive Ionen des Gases stets sofort 
wieder zerstört. Ze 
Bei der gasfreien Elektronenröhre ist das anders. 
Bei ihr ist der „Innenraum“ und das Glas negativ geladen, 
und weil keine, wenigstens nicht genügend positive Ionen 
vorhanden sind, um diese zu neutralisieren, erreicht diese 
Ladung bald nach dem Einschalten der Röhre eine solche 
Stärke, daß keine sekundären Elektronen mehr zur Glas- 
wand gelangen können, sie begeben sich vielmehr alle zur 
Antikathode zurück, so daß diese nicht nur durch die von 
der Kathode stammenden primären Elektronen erhitzt wird, 
sondern auch von den aus dem Brennfleck stammenden 
sekundären (Fig. 4a). Infolge dieser Verhältnisse bleibt 
die Glaswand, soweit sie nicht etwa durch die Glühkathode 
erhitzt wird, vollkommen kalt. Die Antikathode dagegen 
erhitzt sich bei gleicher Belastung bedeutend stärker als 
bei einer Ionenröhre. Die Kugelform konnte deshalb bei 
der M-E-Röhre verlassen und statt ihrer eine schlanke, elegante Form ohne Ansätze gewählt 
werden, die möglichst wenig von Kraftlinien geschnitten wird, und deshalb auch der Durch- 
schlagsgefahr wenig ausgesetzt ist (Fig. 5). In elektrischer Beziehung hatte sich die gestreckte 
Röhrenform, bei der Kathode und Antikathode in derselben Achse liegen, wegen des sym- 
metrischen Feldes am besten bewährt, so daß sie gewählt wurde. Natürlich erhielt die 
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Röhre eine Metallwasserkugel, die von der Röhrenachse abgebogen und um diese schwenk- 
bar gemacht wurde, so daß man dem von der Röhre erzeugten Strahlenkegel jede gewünschte 
Lage im Raum geben kann. Es muß nur darauf geachtet werden, daß das Rohr, welches 
die Wasserkugel mit der Antikathode verbindet, stets nach der letzteren zu etwas geneigt 
ist, damit die hinter dem Antikathodenspiegel entstehenden Dampfblasen aufsteigen können 
und das Kühlwasser die Rückseite des Spiegels wieder bespülen kann (Fig. 6). Diese Bau- 
art bedingt allerdings, daß man bei Bestrahlung eines Seitenfeldes entweder die Röhre oder 
den Patienten umdreht. Meistens wird 
Fig. 4a. das letztere einfacher sein, weil ein Figur 5. 

Umdrehen der Röhre auch ein Um- 
polen bedeuten würde. Dieses ist aller- 
dings eine kleine Unbequemlichkeit, die 
aber gegenüber den sonstigen Vorteilen 
der Wasserkühlung nicht in Betracht 
kommen dürfte. Es ist übrigens eine 
Form der Röhre, bei welcher die Anti- 
kathode, genau wie bei der bestens 
bekannten Müller-Siederöhre, mit der 
Kathodenachse einen Winkel von 45° 
bilden, in Ausarbeitung, und es be- 
steht Hoffnung, daß die noch bestehen- 
den Schwierigkeiten in nicht allzu fer- 
ner Zeit überwunden werden. 

Bei der Diagnostikröhre waren 
die Bedingungen: Große Brennfleck- 
schärfe bei hoher Strombelastungsfähig- 
keit. Hier waren die Ansprüche durch 
die Entwicklung der Ionenröhre (DD- 
Wolfram) ganz gewaltig gegen früher 
gestiegen. Es traf sich ausgezeichnet, 
daß Dr. Goetze-Frankfurt a. M. den 
Gedanken hatte, einen strichförmigen 
Brennfleck in perspektivischer Verkür- 
zung zu benutzen, wodurch er natur- 
gemäß in bezug auf Schärfe einem 
punktförmiren gleichwertig werden 
mußte. Ein strichförmiger Brennfleck 
wird nun bei homogenem elektrischen 
Felde von einem einzigen, gerade aus- 
gestrecktem Glühdraht ohne weiteres 
erzeugt, da man den Strich nun nicht beliebig lang machen 
kann, andererseits aber eine hohe Strombelastung verlangt 
wird, lag es nahe, einen kurzen dieken Draht, oder, weil die- 
ser einen sehr starken Strom zum Glühen gebraucht haben würde, ein dünnes, schmales 
Band als Kathode zu benutzen. Ein solches erfordert verhältnismäßig geringen Heiz- 
strom, und sendet trotzdem genügend Elektronen aus, um KRöhrenströme von 30 bis 
40 M.-A. ohne übermäßige Heizbeanspruchung zu erlauben. Die perspektivische Ver- 
kürzung des bandförmigen Brennfleckes wird durch eine nur geringe Neigung des Anti- 
kathodenspiegels gegen die Ebene des Bandes erreicht, die zur Bilderzeugung benutzten 
Strahlen treten fast streifend aus der Antikathode aus und die Bildschärfe wird eine 
ganz vorzügliche. Nach dem unteren Rande des Bildfeldes nimmt sie naturgemäß etwas 
ab, weil in dieser Richtung die perspektivische Verkürzung weniger groß ist, doch ist 
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dies in der Praxis belanglos, und auch wegen der doch noch sehr großen Schärfe kaum 
merklich. 





Diese Röhre ist übrigens noch nicht völlig durchgebildet, da die fabrikatorischen 
Schwierigkeiten wegen der wirtschaftlichen Verhältnisse außerordentlich große waren; sie kann 
daher einstweilen auch nur in beschränktem Maße geliefert werden. 


39. Herr Steuernagel- Würzburg: Kurze Bemerkungen über die Brauchbarkeit der 
Glühkathodenröhre zur Diagnostik. | 


Schon seit langer Zeit ist es der Wunsch des Röntgenologen und das Bestreben des 
Technikers, die Röntgenaufnahme frei zu machen von der Veränderlichkeit des Gasgehalts 
und den mit ihr verknüpften anderen Zufälligkeiten der Röntgenröhre, d.h. also, die Röntgen- 
aufnahme zu schematisieren. Dazu bedarf es der Konstruktion einer Röhre, bei der es mög- 
lich ist, die für eine jede Aufnahme einmal festgestellten günstigen Strom- und Spannungs- 
werte, jeweils genau wieder herzustellen. Der Weg dazu war durch das Prinzip der Glüh- 
kathodenröhre mit ihrer unabhängigen Regulierung von Spannung und Stromstärke gewiesen. 
Während aber die Glühkathodenröhre in der Therapie verhältnismäßig schnell eine günstige 
Aufnahme fand, stieß die Einführung in die Diagnostik auf erhebliche Schwierigkeiten, trotz- 
dem gerade die wenig homogene Strahlung der Glühkathodenröhre, die ihr in der Therapie 
oft zum Vorwurf gemacht wird, sie für diagnostische Zwecke direkt prädestinierte. 

Eine der Hauptschwierigkeiten für die Einführung eines neuen Röhrenprinzips ist bei 
den Röntgenologen selbst zu suchen, denn der seit Jahren auf seine gashaltigen Röntgen- 
röhren eingearbeitete Röntgenologe wird sich an und für sich schon schwer zur Aufgabe 
seines alten, erprobten Verfahrens entschließen und, wenn er es überhaupt tut, so verlangt 
er natürlich von dem neuen Verfahren, daß es unter allen Umständen dem alten bei weitem 
überlegen ist. Darin ist der Hauptgrund zu suchen, weshalb die Glühkathodenröhre für 
diagnostische Zwecke bisher verhältnismäßig wenig Eingang gefunden hat. 

Zweck meines heutigen Vortrags ist, Ihnen an der Hand einer Reihe von Röntgen- 
bildern zu zeigen, daß in der neuen Glühkathodenröhre von Siemens & Halske mit Teller- 
kathode wirklich eine Röhre auf den Markt gebracht wird, welche die Anforderungen, die 
man an eine erstklassige gashaltige Röhre zu stellen pflegt, zum mindesten erreicht, wenn 
nicht übertrifft. 

Ich mache Sie darauf aufmerksam, daß die ganzen Versuche, die wir mit Glühkathoden- 
röhren bisher an der Würzburger chirurgischen Universitätsklinik gemacht haben, nicht 
etwa mit einer neuen, speziell für diesen Zweck gebauten Apparatur vorgenommen worden 
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sind, sondern, daß wir zu allen Aufnahmen und Durchleuchtungen unseren schon zeit zehn 
Jahren reparaturlos stehenden Gleichrichter von Siemens & Halske benutzen, zu dem wir 
uns lediglich eine sogenannte Zusatzeinrichtung für Glühkathodenbetrieb Sekanfı haben. Wir 
haben zu der Mehrzahl unserer Aufnahmen nicht einmal eine moderne Regulierung mit 
Stufentransformator, sondern unsere alte Regulierung über Widerstände benutzt, wobei aller- 
dings, wie ich zugeben muß, die Unabhängigkeit der Regulierung von Spannung und Röhren- 
stromstärke nicht in dem Maße gewährleistet ist, wie beim Arbeiten mit dem Stufentrans- 
formator. 

Wir haben deshalb vor einigen Monaten uns auch einen neuen Schalttisch mit Stufen- 
transformator angeschafft. 

Ich betone aber nochmals, daß man, mit jedem .alten Apparat mit einer einfachen Zu- 
satzeinrichtung in der Lage ist, Hervorragendes mit der Glühkathodenröhre zu leisten. 

Der größte Vorteil der Glühkathodendiagnostikröhre ist der, daB für sämtliche vor- 
kommenden röntgenologischen Arbeiten nur eine einzige Röhre benötigt wird. 

In der Tat arbeiten wir -seit drei Monaten nur mit einer einzigen Röhre für Zeit- und 
Momentaufnahmen, sowie Durchleuchtungen, ohne daß diese Röhre in ihrer Leistung bisher 
wesentlich nachgelassen hätte. 

Daß dadurch eine erhebliche ae an Material erzielt wird, leucbtet wohl jedem 
ein. Auch ein schnelleres Arbeiten ist möglich, da der. häufige Röhrenwechsel fortfällt. End- 
lich noch ist das Vermeiden der Gefahren des öfteren Röhrenwechsels als nicht geringer 
Vorteil des Glühkathodensystems zu veranschlagen. 

Was die Qualität der Bilder selbst angeht, so darf natürlich ein Vergleich nur mit 
solchen Bildern stattfinden, die an derselben Apparatur mit der gashaltigen Röhre auf- 
genommen worden sind, damit dieselben elektrischen Verhältnisse im Transformator berück- 
sichtigt werden können. Auch ist es klar, daß ein seit zehn Jahren im Betrieb befindlicher 
Apparat nicht mehr dieselben Leistungen ergeben kann wie ein nach den modernsten Prin- 
zipien konstruierter neuer Apparat. 

Aus unserem Aufnahmematerial haben wir den Eindruck gewonnen, daß die Bilder bei 
‘ gleicher Qualität der Knochenzeichnung eine erheblich bessere und schönere Zeichnung der 
Weichteile zeigen, wie die mit der gashaltigen Röhre aufgenommenen. | 

Im übrigen möchte ieh aber Ihr Urteil nicht -beeinflussen, sondern Sie nur bitten, sich 
_ die im Ausstellungsraum von Siemens & Halske ausgestellten Originalplatten anzusehen. 
Von der Projektion von Diapositiven habe ich Abstand genommen, da bei derselben die, 
Feinheiten der Platten ja doch meist verloren zu gehen pflegen. Durch die Demonstration 
der Platten wird der gegen die Glühkathodendiagnostikröhre so oft erhobene Vorwurf des 
unscharfen Brennpunktes und der erheblich großen Streustrahlung entkräftigt. 

Was die Expositionszeiten angeht, so haben wir auch hierüber eingehende Vergleiche 
angestellt und sind zu dem Resultat gekommen, daß man mit der Glühkathodenröhre unter 
sonst absolut gleichen Verhältnissen bei niedrigerer Milliamperezahl kürzere Zeit belichten 
kann, daß also die Ausbeute von Röntgenstrablen bei der IORESISS REINE eine bessere 
ist wie bei der gewöhnlichen Röhre. 

Wir pflegen alle Zeitaufnahmen mit der Glühkathodenröhre bei einer Belastung mit 
10 MA. zu machen, während wir für Momentaufnahmen eine solche von 30 MA. wählen. 
Der Fokusplattenabstand ist konstant 50 cm. Dadurch waren wir in der Lage eine Be- 
‘ liehtungstabelle für normale Körperdichten auszuarbeiten. Diese Tabelle ist durch eine 
/nusatztabelle korrigiert worden, die anormale Dickenverhältnisse berücksichtigt. Mit Hilfe 
dieser Tabelle, die ich Interessenten gerne zur Verfügung stelle, ‘ist der ganze Aufnahme- 
betrieb bei uns weitgehend schematisiert worden. Ich kann Ihnen versichern, daß Fehlauf- 
nahmen bei uns seitdem zu den größten Seltenheiten gehören. Um Ihnen einen Anhalts- 
punkt für unsere Expositionszeiten zu geben, teile ich Ihnen die für einen normalen Schädel 
im occipito-frontalen Durchmesser mit, unter Benutzung einer Gehler-Folie. Wir expo- 
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nieren hierbei mit der Glühkathodenröhre bei 10 MA. 12 Sekunden, bei der gashaltigen 
Röhre unter 17 MA. 15 Sekunden. 

Ein Hauptpunkt, der bei der Einführung eines neuen Röhrensystems noch zu berück- 
sichtigen ist, ist natürlich die Ökonomie der Röhre. Da die Anschaffungskosten höhere 
sind, wie bei der gashaltigen Röhre, so müssen wir natürlich auch eine längere Haltbarkeit 
verlangen. 

Ein definitives Urteil können wir uns zurzeit noch nicht erlauben, da unsere zurzeit 
im Betrieb befindlichen Glühkathodenröhren noch genau so arbeiten wie vor drei Monaten 
und wir seit dieser Zeit keinerlei Defekte an Röhren gehabt haben. 

Ich gebe Ihnen ohne weiteres zu, daß wir, bis wir soweit gekommen sind, auch manche 
Röhre ins Jenseits befördert haben. Aber das lag einerseits an den Röhren, deren Kon- 
struktion damals noch im Flusse war, anderseits auch an uns, die wir es noch nicht ver- 
standen, richtig mit der neuen Röhre umzugehen. Und alles will gelernt sein, auch das 
Arbeiten mit der Glühkathodenröhre. Aber, wie schon gesagt, seit drei Monaten arbeiten 
wir störungsfrei und haben in dieser Zeit ungefähr 600 Aufnahmen und 150 Durchleuch- 
tungen gemacht. 

Sobald hierüber nähere Erfahrungen vorliegen, werde ich mir erlauben, darüber zu be- 
richten. | 

Zusammenfassend habe ich aus unseren bisherigen Versuchen mit Bestimmtlheit den 
Eindruck gewonnen, daß die Glühkathodenröhre der gashaltigen Röhre schon heutzutage 
ebenbürtig ist und sie mit dem weiteren Fortschreiten der Technik wohl noch übertreffen 
wird. Zum mindesten sollte der Röntgenologe bei der Anschaffüng neuer Apparate jetzt 
schon ernstlich mit der Glükathodenröhre rechnen. 


Aussprache zu Vortrag 37 bis 38. 


Herr Bucky-Berlin: Im großen ganzen kaun ich mich den Worten des Herrn Dr. Steuernagel 
über die Verwendbarkeit der Coolidgeröhren vollkommen anschließen, Ich habe meine Ansicht hierüber 
bereits in einer früheren Arbeit. die in den Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen erschienen 
ist, niedergelegt und muß meine damaligen Anschauungen nur in dem Punkte richtigstellen, der sich 
auf die Schärfe der mit der Coolidgeröhre hergestellten Röntgenbilder bezieht. Unterdeß hat die Firma 
$. & H. eine C-Röhre mit einer tellerförmigen Kathode hergestellt, die in der Tat Röntgenbilder erzeugt, 
die bezüglich ihrer Schärfe in keiner Weise denjenigen Bildern nachstehen, die selbst mit den schärfsten 
Ionenröhren hergestellt worden sind. Ich kann also nur sagen, daß jetzt auch in diesem Punkte die C- 
Röhre in keiner Weise den alten Röhren unterlegen ist. — Bei-dieser Gelegenheit möchte ich mir ge- 
statten, Ihnen einige mit der Dupluxfolie hergestellte Bilder zu demonstrieren. Nach meiner in der 
Münchener med. Wochenschrift erschienenen ‚vorläufigen Mitteilung über die Dupluxfolie wies ich darauf 
hio, daß diese neue Folie namentlich nach zwei Richtungen hin Verbesserungen bringen sollte. Das 
ganze Verfahren fußt auf dem von Alban Köhler angegebenen Doppelplattenverfahren, jedoch wird 
dabei zwischen beide Platten die nach beiden Seiten gleichmäßig aufleuchtende Dupluxfolie gelegt. Bei 
diesem Verfahren kann man einerseits einen ungeahnt erhöhten Kontrastreichtum namentlich der Weich- 
teilzeichnung erhalten und andererseits eine Verkürzung der Expositionszeit auf die Hälfte bei jeder 
Aufnahme, gleichgültig welcher Art. Diese zwei verschiedenen Anwendungszwecke erfordern aber ver- 
schiedene Aufnahmebedingungen.. Will man den erhöhten Kontrast der Bilder erreichen, so muß man 
die Strahlungsqualität etwas weicher (etwa 1 Wehneltgrad) wählen als bei sonstigen Aufnahmen mit Ver- 
stärkungsschirm. Die Exposition bleibt dann ungefähr die gleiche. Will man die Verkürzung der 
Expositionszeit erzielen, so muß man die Strahlenqualität 1—2 Wehneltgrade härter als bei gewöhn- 
lichen Aufnahmen mit Verstärkungsschirm wählen. Sie sehen hier eine Nierenaufnahme, bei der der 
Nierenschatten sich besonders kontrastreich abhebt, wobei die Strahlenqualität weicher als gewöhnlich 
war und Sie sehen ferner eine Magen- und eine Lungenaufnahme, die mit härteren Strahlen als gewöhn- 
lich und halber Exposition gemacht wurden und trotzdem einen höheren Kontrastreichtum aufwiesen 
als die danebenstehenden Bilder, die mit einer Platte, einem Verstärkungsschirm und doppelter Ex- 
positionszeit bei weicherer Strahlung hergestellt wurden Wenn man naiv an die Platte herantritt, so 
wird man auf den ersten Blick annehmen, daß die mit der Dupluxfolie hergestellten Aufnahmen mit 
weicherer Strahlung aufgenommen wurden, obwohl gerade das Gegenteil der Fall ist. Dabei fällt neben 
dem höheren Kontrastreichtum noch die besonders schöne Durcharbeitung des Bildes auf, die selbst 
dort noch Details zeigt, wo das gewöhnliche Bild nur verschwommene Schatten aufweist. Der Nachteil 








IV. Sıtzung. 123 


- muß allerdings zugegeben werden, daß das Doppelplattenverfahren unter den heutigen Bedingungen nur 
unter besonderen Verhältnissen vorgenommen werden kann, da die Plattenkosten heute zu hobe ind. — 
Ferner möchte ich Ihnen eine neue Kassette vorführen, die folgenden 

Erfordernissen genügt: 1. vollkommene Abwaschbarkeit aller derjenigen 

Flächen und Kanten, die mit dem Körper des Patienten in Berührung 

kommen, der Überzug des Deckels und der Seitenkanten besteht aus einem 

Stück, das mit beliebigen desinfizierenden Flüssigkeiten abgewaschen werden 7 
kann, 2. Vermeidung aller Ecken und scharfen Kanten durch Abrundungen ° 

der betreffenden Teile, 3. minimale Höhe der Kassette (die äußere Höhe be- 

trägt 14 mm), 4. federnder Verschluß mit Hilfe.von acht vorspringenden 

Riegeln, die jedoch mit einem einzigen Handgriff gleichzeitig ausgelöst 

werden. — Endlich möchte ich Ihnen einen Kühlgefäßverschluß für Röntgen- 

röbren zeigen, der es gestattet, die Röhre in jede für die Untersuchung not- 

wendige Lage (Aufnahme, Durchleuchtung, Untertisch) zu’bringen, ohne daß 

Wasser ausfließen kann und ohne daß es nötig ist, irgendwelche Handgriffe 

an dem Verschluß vorzunehmen. Es handelt sich um zwei im Innern des 

Kühlgefäßes gekreuzte Röhrchen, die nach außen zu trichterförmig erweitert 

sind und von denen das eine stets in den Wasserraum, das andere stets im 

Luftraum der Röhre endigt, so daß ein Druckaustausch zur Atmosphäre ohne 

Ausfließen von Wasser möglich ist, das Nähere hierzu ergibt sich aus der Küblgefäßverschluß für 
Figur. Röntgenröhren. 


40. Herr Lorenz-Hamburg: Ein neues Trochoskop. 


Vortragender stellt an Hand von Lichtbildern ein neues Trochoskop vor, das mit be- 
sonderer Berücksichtigung für die Verwendung der gasfreien Röhren sowie der Bucky-Blende 
gebaut ist. Das Trochoskop weicht insofern von den alten Konstruktionen ab, als die Röhre 
absolut festgestellt ist und nur eine Verschieblichkeit durch die Tischplatte auf der der 
_ Patient liegt, erzielt wird. Die Verschieblichkeit dieser Tischplatte ist derartig ausgebaut, 
daß sie eine Untersuchung des Patienten von Hals bis zu den Füßen ns von dem rechten 
Körperrand bis zu dem linken gestattet. 

Die Bucky-Blende verlangt einen Abstand von 60 cm und infolgedessen mußte, um 
diesen immer zu wahren, und da der Leuchtschirm bei der verschiedenen Körperstärke der 
Patienten eine verschiedene Entfernung von der Tischplatte verlangt, die Röhrenkiste in 
der Höhe verschiebbar sein und zwangsläufig mit der Bucky-Blende'resp. deren Träger ver- 
bunden sein. Dies ist erzielt, indem die Bucky-Blende auf einem brückenartigen, fahrbaren 
Gestell liegt, das auf Laufschienen sowohl fuß- und auch kopfwärts vom Patienten beiseite 
geschoben werden kann. Die Laufschiene ist auf beiden Seiten in der Mitte zweimal durch- 
schnitten und dieser Teil dient als Tragschiene für den sogenannten Brückenwagen mit dem 
Buckyschirm in Untersuchungsstellung. Die Tragschiene ist mit der Röhrenkiste fest ver- 
bunden. Infolgedessen macht sie die Verschiebungen der Röhrenkiste in der Vertikalen 
mit. Der Brückenwagen, mit dem Buckyschirm auf die Mitte der Tragschiene gefahren, 
gibt ohne weiteres die Zentrierung des Buckyschirms auf den Fokus. Die Verschiebung 
der Röhrenkiste wird durch ein Schneckengetriebe bewirkt und mit einem Handrad, das 
mit einer Übersetzung mit der Schnecke verbunden ist, betätigt. 

Die Stromzuführung geschieht ohne Behinderung der Tischplatte an beiden diagonal 
überliegenden Ecken auf Vorschlag von Albers-Schönberg durch Bitterfelder Kabel von 
der Decke her. Diese Kabel sind gegen 80000 Volt geschützt. In Höhe des Untersuchers 
ist außerdem noch ein Schutz mit Pertinaxrohr angebracht, der eine Berührung während 
des Betriebes gestattet. 

Eine Beckenhochlagerung ist vorgesehen. 

Außerdem ist die Kiste für Röntgenstrahlen undurchlässig; sie ist mit einem Bleibelag 
von 4 mm auf der Oberfläche und auf den beiden Seiten belegt. Die Kathoden- und Anti- 
kathodenseite ist durch Bleigummi geschützt (5 mm), um nicht als Funkenstrecke zu wirken. 

Eine Arretierung der Tischplatte ist vorgesehen. Der ganze Tisch, der auf Rollen 
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und Schienen läuft (zur Schonung des Fußbodenbelags), wird arretiert durch die Belastung 


des oder der Beobachter eines zu beiden Seiten des Tisches laufenden Trittbrettes. Dieses 
gestattet außerdem eine äußerst bequeme Beobachtung von oben her. 

Der Wert der Neukonstruktion besteht darin, daß es möglich ist, Magen- und Dama- 
untersuchungen unter denselben günstigen Bedingungen auszuführen wie am stehenden 
Patienten. Es ist eine anerkannte Tatsache, daß die Untersuchung mittels des Buckyschirms 
eine bedeutend klarere Beobachtung des Intestinaltraktus ergibt. Es hat sich außerdem 
gezeigt, daß Lungen eine bedeutend feinere Beobachtung zulassen, wenn man sie im Liegen 
untersucht. Diesbezügliche Erfahrungen sind einer späteren Veröffentlichung vorbehalten. 

Die Fabrikation des Tisches hat die Firma Siemens & Halske übernommen. 

Anschließend hieran wird über einen Untersuchungstiseh berichtet, der mit einer ver- 
schiebbaren Tischplatte ausgerüstet für Untersuchungen in rechter Seitenlage besonders ge- 
eignet ist. Diese kommen in Betracht 1. für Magenuntersuchungen, 2. aber auch für Lungen- 
untersuchungen, z. B. um auch unsichere Abszeßspiegel durch ihre Umstellung bei Lage- 
wechsel nachweisen zu können. Der Tisch ist mit einer Vorrichtung zur Beckenhoch- 
lagerung ausgerüstet. Er wird hergestellt von der Firma Rich. Seifert-Hamburg. 


41. Herr Christoph Müller-München: Das verbesserte Operations-Trochoskop. 

Unsere zweijährigen Erfahrungen an einem außerordentlich großen Material von Steck- 
 schüssen in der Steckschußabteilung München, die röntgenoskopisch operiert wurden, er- 
gaben die Notwendigkeit der Konstruktion eines ÖOperations-Trochoskop, das allen An- 
forderungen bezüglich des Röntgenstrahlenschutzes und der absoluten Sicherheit gegen die 
Zuführung der Hochspannungsleitung für Patienten, Arzt und Personal, dann einer bequ&men 


und sicher zu handhabenden Blendeneinstellung und Fixierung und endlich der Durch- 


führung der Asepsis gerecht wird. 

Die Sicherheit gegen die Hochspannungsleitung wird, wie ja wohl allgemein anerkannt 
wird, nur gewährleistet durch die Zuführung derselben von einer im Raume unterhalb des 
Operationssaules aufgestellten Röntgenapparatur aus mit hochisolierten Deckendurchführungen 
direkt unter dem Tisch. Der Schutz gegen die Strahlung muß auf das Peinlichste durch- 
geführt werden und war bei allen bisherigen Operations-Trochoskopen ein unvollkommener. 
Er bestand in der Regel darin, daß der Röhrenwagen mit einem Bleischutz umgeben war, 
der.noch dazu meistens für die oft harte Strahlung, die beispielsweise bei Becken- und 
Kopfoperationen notwendig ist, nicht undurchgängig genug war, und breite Ausschnitte für 
den Kathoden- und Anodenhals der Röhre offen ließ. Die Personen, die bei der Operation 
um das Trochoskop beschäftigt sind, bekamen so, wie wir durch Messungen feststellten, 
. ganz erhebliche Strahlenmengen, wie z. B. die Narkosenschwester, die am Kopfende des 


Tisches sitzt, der Strahlung ausgesetzt war, die ungehindert aus dem Kathoden- oder Anoden- 


halsausschnitt heraustritt: 

Es ist Gewissenssache, nach dem wir jetzt einen tieferen Einblick in die Schädigungs- 
gefahr der Strahlung bekommen haben, daß für die Diagnostikapparaturen der Strahlen- 
schutz mit der gleichen Peinlichkeit durchgeführt wird wie bei der Therapie. 

Mit Rücksicht hierauf ist das ganze neue Trochoskop umgeben mit einem 3 mm dicken 
Bleischutz, der absolut zuverlässig ist und nur an der Stelle des schmalen Schlitzes für den 
Blendenarm- einen kleinen Ausschnitt hat, der aber durch eine innere Abdeckung abge- 
blendet ist. Mit dieser Einschließung des Operations-Trochoskopes mit Blei ist außerden: 
ein Schutz der Röhre gegen Beschädigung und ein Schutz gegen die Hochspannung auf 
ihrem Wege von den Bodenisolatoren zur Röhre verbunden. Der Schutz des Patienten 
gegen die Strahlung ist durch eine besondere Bleiglasabdeckung nach oben und nach der 
Seite in der unmittelbaren Umgebung der Röhre und durch die sehr dick gehaltenen Blenden- 
vorrichtungen gewährleistet. 

Der Röhrenwagen selbst läuft spielend leicht nach allen Richtungen und wird bedient 
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durch einen Hebelarm, der im Gegensatz zu den früheren Modellen nicht mit der rechten, 
sondern mit der linken Hand bedient wird, damit die rechte Hand und die rechte Seite 
des Operateurs frei sind. Die Bedienung der Blenden geschieht durch zwei grobrillige 
Griffe, welche die Doppelschlitzblende, jeder für sich allein, oder gemeinsam mit einem Griff 
bewegen., Von großer Wichtigkeit ist es, daß ein so 2ingestelltes Blendenfeld für die 
Operation so fixiert werden kann, daß dasselbe beim Fixieren, weil man in der Regel 
mit ganz kleinen Feldern arbeitet, um keine Spur verrückt und verlässig festgehalten 
werden kann. 

Diese Fixierung vollzieht a bei dem Trochoskop durch eine mit Pedal ein- und 
auszulösende Bremsvorrichtung in allen Stellungen einwandfrei. 

Das ganze Trochoskop ist selbstredend geerdet und in seinem Innern gegen Über- 
schlagen von Hochspannung auf die Bleiwandungen durch Glasplatten gesichert. Die Tisch- 
‚platte besteht aus einer‘ 0,5 mm dicken Aluminiumplatte im Bereich des zur Durchleuch- 
tung freien Feldes. Der übrige Teil der Platte ist mit Holz verstärkt und mit Blei armiert. 

Der Durchführung der Asepsis an dem Trochoskope steht nichts im Wege. Denns eine 
Bedienung erfolgt ja nur durch das Bremspedal und durch den Wagenarm, dessen Griff leicht 
zu sterilisieren ist, aber noch einfacher mit einem sterilisierten Überzuge versehen wird. 

Der Tisch ist nach meinen Angaben von Siemens & Halske konstruiert und ausgeführt 
und kann in dem im Hause befindlichen Ausstellungsraum der Firma besichtigt werden. 


42. Herr A. Stein- Wiesbaden: Zur Röntgendurchleuchtung von inneren Organen mit 
Hilfe eines neuen Durchleuchtungsschirms. 


Die Technik der Durebleuchtung von inneren Organen ist in den letzten Jahren im 
allgemeinen die gleiche geblieben. Man bedient sich allerorts der von jeher üblichen Durch- 
leuchtungsschirme, welche lediglich im Laufe der letzten Jahre vor dem Kriege hinsichtlich 
der chemischen Zusammensetzung der Leuchtmasse eine Veränderung erfahren haben, indem 
man von dem früher gebrauchten Barium-Platin-Zyanür zu anderen leuchtenden Verbin- 
dungen übergegangen ist, deren genauere Zusammensetzung das Geheimnis der betreffenden 
Fabrikanten ist. | 

Ich möchte Sie nun mit einem Schirm bekaunt machen, der, wie ich glaube, einen 
Fortschritt darstellt, obwohl die T,euchtmasse selbst sich auch wieder gleich geblieben ist. 
Es handelt sich nämlich bei dem neuen Schirm um eine biegsame Folie, die, wie ich 
gleich noch erläutern werde, erhebliche Vorteile gegenüber den üblichen starren Leucht- 
schirmen bietet. Es ist vor sehr langer Zeit bereits einmal versucht worden, die Leucht- 
masse dem Körper anzupassen. Damals wurde die Masse auf Trikot aufgetragen und dieses 
Trikot alsdann übergezogen. In der‘ Hauptsache wurden diese Versuche, soviel ich weiß, 
an Extremitäten vorgenommen. Sie haben aber nicht zu weiteren Erfolgen geführt, offenbar 
“ weil die Sache technisch nicht auf die Dauer durchführbar war, bzw. weil sich die betreffen- 
den mit Leuchtmasse präparierten Trikots nicht hielten. 

Die Versuche, welche ich selbst mit Unterstützung der Chemischen Fabrik Heyden 
A.-G.-Dresden-Radebeul gemacht habe, begannen bereits mehrere Jahre vor dem Kriege. 
Die ganze Sache mußte dann liegen bleiben, da während des Krieges geeignetes Material 
nicht zu beschaffen war und konnte erst nach Kriegsende wieder aufgenommen werden. Es 
ist nun unter recht erheblichen Schwierigkeiten gelungen, einen biegsamen Leuchtschirm her- 
zustellen, welcher durchaus haltbar ist und welcher auch im übrigen allen Anforderungen 
entspricht, die an einen erstklassigen Durchleuchtungsschirm gestellt werden können. Der 
Schirm wird mit Hilfe von Gurten und Schnallen dem Patienten angelegt und schmiegt sich 
durchaus den Körperformen an. Wir haben zunächst zwei Modelle ausgearbeitet, von denen 
das eine rechteckig ist und für die Durchleuchtung der Bauchorgane bestimmt ist, während 
das andere, mit einem Halsausschnitt versehen, für die Durchleuchtung der Brustorgane, 
speziell des Herzens und der Lungen dient. Es ist klar, daß es ein großer Vorteil sein 
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muß, wenn man den Patienten zusammen mit dem Leuchtschirm vor der Röhre drehen und 
wenden kann, wie es einem beliebt. Außerdem fällt bei dem Gebrauch dieser Schirme auch 
jede Verzeichnung der Organe weg, und man sieht dieselben in einer außerordentlich plasti- 
schen Weise vor sich, wie man es sonst gar nicht gewohnt ist; ganz besonders bei Magen- 
und Darmuntersuchungen tritt der Vorteil des biegsamen Leuchtschirms in Erscheinung. 
Im einzelnen brauche ich dies wohl an dieser Stelle nicht weiter auszuführen. Bei der Unter- 
suchung der Lunge ist es ein ganz besonderer Vorteil, daß es gelungen ist, auch die Lungen- 
spitzen in plastischer Weise der Durchleuchtung zugänglich zu machen. Man läßt zu diesem 
Zweck den Normalstrahl schräg von unten hinten einfallen. Bei jeder Untersuchung des 
Herzens fällt, wieder die natürliche von jeder Verzeichnung freie Darstellung der Herzform 
und der Herzgröße ins Gewicht. Es ist nicht meine Meinung, daß der biegsame Leucht- 
schirm den gewöhnlichen starren Leuchtschirm vollkommen ersetzen oder verdrängen soll; 
dem steht vor allen Dingen im Wege, daß er in gewissem Sinne umständlich ist, weil er 
zuerst dem Patienten angeschnallt werden muß. Hierdurch geht Zeit verloren; und in einem 
großen Betriebe, wo ein Patient hinter dem anderen schnell durchleuchtet werden muß, 
würde dies hinderlich sein. Der biegsame Leuchtschirm soll vielmehr nur in einzelnen Fällen 
Verwendung finden, wo es sich um eine ganz genaue oder schwierige Untersuchung handelt, 
und es wird dann die Durchleuchtung im Anschluß an .die Durchleuchtung mit dem starren 
Leuchtschirm vorgenommen werden. 

Der einzige Nachteil, den der Schirm hat, und der zugegeben werden muß, ist, daß 
man ihn nicht mit einer Bleiglasplatte ausstatten kann. Der Untersucher ist daher hin- 
sichtlich der Strahlenwirkung durch den Schirm nicht, wie sonst üblich, geschützt, muß sich 


‚ vielmehr durch Schürzen oder andere persönliche Maßnahmen vor der schädigenden Strahlen- 


wirkung sichern. Dies dürfte aber wohl in allen Fällen möglich sein und ich hoffe daher, 
daß die neuen Schirme sich recht bald einführen werden und auch überall den Nutzen stiften 
werden, welchen ich von ihnen erwarte. Hoffentlich ist die Fabrik, welche auch jetzt noch 
bei der Herstellung des Schirmes mit gewissen Materialschwierigkeiten zu kämpfen hat, 
recht bald in der Lage, die Schirme in jeder gewünschten Größe und Form zu liefern. 


43. Herr Weski-Berlin: Technische Beiträge zur allseitigen Röntgenuntersuchuug 
des Magens. | 


Angesichts der unerschwinglichen Preise für alle röntgenologischen Materialien dürften 
heute auch behelfsmäßig herzustellende Apparate einiges Interesse beanspruchen. Ich be- 
nütze für die allseitige röntgenologische Magenuntersuchung von einem Tischler nach 
eigenen Angaben hergestellte Hilfsmittel, welche den praktischen Bedürfnissen durchaus 
genügen. Ich bin mit ihrer Hilfe in der Lage, die vier Hauptstellungen -- aufrechte Hal- 
tung, rechte Seitenlage, Rücken- und Bauchlage — einander schnell folgen zu lassen. Wir 


haben in: der gestrigen Sitzung Herrn Levy-Dorn und verschiedene Diskussionsredner die 


Wichtigkeit der Beobachtung des kardialen Magenabschnittes in Rückenlage betonen hören, 
von Herrn Chaoul die wundervollen Duodenalaufnahmen in Bauchlage gewonnen gesehen 
und kennen aus der Monographie von Emmo Schlesinger zur Genüge die Bedeutung der 
rechten Seitenlage für die Erkennung feinerer Vorgänge am Pylorus. Trotzdem begnügt 
sich, davon bin ich überzeugt, die größte Zahl der Kollegen mit der einfachen Untersuchung 
im Stehen, weil eine bequeme Apparatur für die allseitige Magendurchleuchtung und -Auf- 
nahme noch nicht eingeführt oder zurzeit nur unter großen Geldopfern zu beschaffen ist. 

Ich benötige nur zwei einfache Behelfe: Die Untersuchung in rechter Seitenlage nehme 
ich an demselben Stativ vor mit dem ich den Patienten in aufrechter Haltung zuerst unter- 
sucht hatte. Ich habe mir einen einfachen, auf Rädern montierten Tisch konstruieren lassen, 
auf dem eine in einem Klappscharnier angebrachte und mit beweglichem Fußgestell ver- 
sehene zweite schmälere Platte liegt. Diese Platte wird nach vollendeter Stehuntersuchung 
heruntergeschlagen, so daß sie als Verlängerung der Tischfläche sich zwischen dem Röhren- 
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und dem Schirmteil des gewöhnlichen Durchleuchtungsstativs befindet. Der Patient setzt 
sich auf den Tisch, legt sich dann nach rechts auf die schmale Platte herüber und drückt 
sich fest gegen den Leuchtschirm; nach Einschaltung der Röhre ist schnell die Magen- 
silhouette durch entsprechende Verschiebung von Röhre und Leuchtschirm eingestellt. 

Für die Untersuchung in Rücken- und Bauchlage dient mir eine einfache, vom Tischler 
hergestellte horizontale Liegebank, deren Platte in ihrem mittleren Drittel lose eingefügt, 
zum Teil offen und dafür mit Segeltuch überspannt ist. Unter diesem Abschnitt befindet 
sich eine verschiebliche Rinne zur Aufnahme verschieden großer Leuchtschirme und Kassetten. 
Links und rechts davon sehen zwei Holzstreben nach unten als Träger eines Spiegels, der auf 
einem Holzstab befestigt seinerseits in Ausschnitten der Holzstreben drehbar angebracht ist. 

An den Längsseiten des Untersuchungstisches, diesen um eim Drittel ‘seiner Länge, 
überragend, sind zwei Metallschienen angebracht, auf denen der Röhrenträger in Rädern 
läuft. Die Röhre nimmt eine Grundstellung von 60 cm zum Leuchtschirm beziehungsweise 
zur Platte ein, läßt sich jedoch leicht auf 1 m Distanz heben, so daß auf demselben Tisch 
auch Lungenuntersuchungen bei Patienten gemacht werden können, welche für die gewöhn- 
lichen Stehaufnahmen zu schwach sind. | 

Die Untersuchung in Bauchlage geht nun einfacherweise so vor sich, daß ich mich 
nach Lagerung des Patienten an die Längsseite des Tisches setze, nach welcher die Spiegel- 
fläche sieht. Zur Abhaltung des Fluoreszenzlichtes der Röhre decke ich mir ein schwarzes 
Tuch über den Kopf. Da die gewöhnlichen Spiegel zu viel Licht absorbieren, bezog ich 
von der Firma: J. D. Möller, Wedel bei Hamburg, einen solchen von sehr hoher Reflexions- 
wirkung in der Größe 20/25; diese Größe genügt zur Ableuchtung eines Leuchtschirmbildes 
gewöhnlichen Umfanges. Nach beendeter Durchleuchtung wird an Stelle des Schirmes eine 
Platte, natürlich mit der Schiehtseite nach oben eingeschoben. . Zum Zwecke Jder Duodenal- 
beobachtung stelle ich den Spiegel und Leuchtschirm tragenden Mittelteil der Tischplatte 
schräg, wodurch auch der Patient eine Schrägstellung einnimmt, gebe der Röhre die gleiche 
Lage, so daß der Zentralstrahl senkrecht auf den Schirm fällt und lasse den Patienten 
10 Minuten so verharren. Wir erhalten dann auch ohne die v.-Chaoul angegebene Kom- 
pression ein schönes Duodenalbild; mit der Anbringung einer für den Röhrenträger ge- 
eigneten Kompressionseinrichtung bin ich noch beschäftigt. 

Der Untersuchung in Bauchlage schließe ich die in Rückenlage unmittelbar an. Der 
Spiegel wird aus den Trägern gehoben, der Leuchtschirm entfernt und eine zweite unter 
dem Tisch an einem leicht beweglichen Kasten montierte mit Bleiglasglocke abgedeckte 
Untertuschröhre eingeschaltet; einen besonderen Träger für den Leuchtschirm können wir 
dabei entbehren ich lege ihn einfach dem Patienten auf den Leib. 

Ich habe diese einfache Vorrichtung bereits im Herbst 1917 für meine Röntgenstation 
am Korpsbeobachtungslazarett für innere Krankheiten in Rathenow konstruiert, bevor ich 
von den gleichen Bemühungen des Herrn Chaoul etwas gehört hatte; ich habe den Apparat 
in der Berliner Röntgenvereinigung im Mai 1918 demonstriert und ihn als „Epiradioskop* 
bezeichnet. Diese Benennung scheint mir glücklicher als die von Herrn Chaoul für seine 
Spiegelvorrichtung gewählte Bezeichnung „Radioskop“, weil unter der Radioskopie in der 
röntgenologischen Nomenklatur ganz allgemein die Durchleuchtungstechnik verstanden wird 
und das Wort auch im „Kryptoradioskop* bereits vorweg genommen ist. Es dürfte sich 
daher empfehlen, in der Folge wie wir vom Trochoskop und der Trochoskopie, vom Epiradio- 
skop und der Epiradioskopie als der indirekten d. h. Spiegeluntersuchung zu sprechen. 

Ich werde demnächst eine genaue Beschreibung meiner für die allseitigen Magen- 
‚röntgenologie konstruierten Behelfe mit Bildern veröffentlichen und die genauen Maße mit 
entsprechenden Skizzen bekanntgeben, so daß jeder Kollege sich dieselben von seinem Tischler 
wird anfertigen lassen können; sie werden ihm sicher trotz ihrer Einfachheit gute Dienste 
leisten, wenigstens so lang, bis wieder einigermaßen normale Preisverhältnisse die Anschaffung 
kostspieliger Apparate gestatten werden. 
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44. Herr Beyerlen-München: Praxis und Zweckmäßigkeit in der stereogrammetrischen 
Perlokation des Röntgenbildes, mit Vorführung des Stereo-Orthodiagraphen. 


Die in den Kriegsjahren so außerordentlich wichtige Aufgabe der exakten Steckschuß- 
lokalisation mit Hilfe von Röntgenstrahlen hat eine Menge von mehr oder weniger brauch- 
baren Methoden und Geräten gebracht, die dem jeweiligen Bedürfnis und der jeweiligen 
Möglichkeit entsprechend, teils improvisiert, teils auf das Feinste ausgearbeitet wurden. 

Wir können sie in zwei Hauptgruppen einteilen, die eine Gruppe, die sich mit der 
‚Lagebestimmung eines .oder einzelner Punkte befaßt, und die andere, welche den ganzen 
vielgestaltigen durchleuchteten Körper homogen wiedergibt, die aus den verzerrten Radial- 
projektionen den objektgleichen, also dreidimensionalen Körper rekonstruiert, die „stereo- 
grammetrischen“. Während die erstere durch die Abnahme der Steckschußfälle in den 
Hintergrund getreten ist, bleiben die Resultate der letzteren eine dauernd wertvolle univer- 
selle Methode der Rönfgendiagnostik, denn sie dienen nicht nur zur Ermittlung der Lage 
von Fremdkörpern, sondern zur Veranschaulichung und absoluten Rekonstruktion der Größe, 
Form und Lage jedes mit Röntgenstrahlen darstellbaren Gebildes, 

Der Chirurg kann sich z. B. leicht ein deutliches-Bild von der Lage und Stellung 
zweier Frakturstücke, von Form und Größe veränderter Knochen oder Gelenke, vom Ver- 
lauf von Fistelgängen machen; der Internist kann sich eine klare, plastische Darstellung 
von Prozessen, die sich z. B. in der Lunge und am Hilus abspielen, von pathologischen 
Veränderungen (des Magen-Darmkanals verschaffen, der Gynäkologe hat die Möglichkeit, 
sich nicht nur über die Größenverhältnisse der Beckendurchmesser bis auf Millimeter ge- 
naue Aufschlüsse zu holen, sondern auch in jedem Stadium der Schwangerschaft sich ohne 
innere Untersuchung über Lage, Form und Größe des Fötus zu orientieren. Auch der 
Anatom und Physiologe wird ohne Schwierigkeiten een Messungen von inneren 
Teilen am Lebenden vornehmen können. 

Wenn wir eine Röntgenplatte in die Hand nehmen, so haben wir, und gerade die ge- 
: übtesten Röntgenologen, nicht den Eindruck eines radial verzerrten Dichtigkeitsdiagramnıs, 
was eine Röntgenplatte tatsächlich ist, sondern den Eindruck eines Bildes,-und dieser sul»- 
jektive Eindruck gerade bei den geübtesteun Anatomen ist die größte Gefahr für eine ob- 
jektive Diagnostik, sobald die räumlichen Verhältnisse von Wichtigkeit werden. 

Ich habe nun nicht die Absicht, einen Vergleich zwischen den verschiedenen röntgen- 
stereogrammetrischen Methoden und Apparaten anzustellen, sondern die Anforderungen zu 
untersuchen, die alı eine solche Methode und ein solches Geräte gestellt werden müssen, 
und denen & in dem hier aufgestellten ESSEN Rechnung getragen 
zu haben glaube. 

Die wichtigste und zugleich schwierigste Aufgabe ist die Erzeugung eines lichtstarken, 
‚körperlich wirkenden, vermeßbaren Bildes und die Anpassung der Optik an die Augen und 
Pupillardistanz des Betrachters, ohne hierdurch das Körperbild zu verzerren. Zu diesen 
Ende ist zur Erzeugung des Körperbildes aus den beiden Halbbildern einer stereoskopischen 
Aufnahme ein besonderes Okular verwendet, welches zwei doppelt geknickte Fernrohre trägt, 
die mit Dioptrieeinstellung für jedes „unbewaffnete* oder „bewaffnete“ Auge gesondert: ein- 
gestellt werden können. 

Diese Fernrohre haben in ihrem mittleren Teile parallelen Strahlengang, sind auszieh- 
bar und so berechnet, daß trotz des Ausziehens das Bild weder quantitativ, noch qualitativ . 
verändert wird. Es wird (bildlich ausgedrückt) durch diese Fernrohre die Pupille des Be- 
trachters lediglich an die Linse, an das den Platten zugekehrte Ende des Fernrohrs ver- 
legt, ünd kann durch den Auszug des Rohres an einen beliebigen Standpunkt der Platte 
gegenüber gebracht und da fixiert werden, ohne daß dadurch das Bild in bezug auf Schärfe 
oder Größe verändert wird. - 
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Die Basis für die Vermessung (d. h. die Distanz der Eintrittspupillen des Systenıs) 
kann also beliebig gewählt und fixiert werden, und jeder beliebige Betrachter kann als- 
‘ dann, ohne die Betrachtungsbasis zu verändern, das Okular sowohl für seinen individuellen 
Angenabstand, als auch für die individuelle Beschaffenheit seiner einzelnen Augen einstellen. 
Die geknickten Fernrohre sind mit total reflecktierenden (keinen Transparent)-Prismen ver- 
sehen und erzeugen ein sehr lichtstarkes Bild. 

Es ist für exakte stereugrammetrische Messungen von absdluter Notwendigkeit, daß 
die Aufnahmebedingungen für die Betrachtung wieder hergestellt werden, und von großen: 
Vorteile, wenn diese Aufnahmebedingungen in möglichst weiten Grenzen der Aufgabe ent- 
sprechend variiert werden können. 

Man wählt zweckmäßig für einen dünnen, flachen Körper oder, um geringe Tiefen- 
unterschiede mit größerer Genauigkeit festzustellen, einen geringeren Abstand von der Platte 
und größere Paralaxe, d. h. man erzeugt ein übertriebenes stereoskopisches Bild, und muß die 
Möglichkeit ‚haben, dieses übertriebene stereoskopische Bild direkt en abzutasten. 

Um die Betrachtungsdistanz der Aufuahmedistanz anzupassen, ist der Okularsupport 
durch einen Trieb (zu den Platten hin und von denselben weg) transportabel. 

Das Abtasten und Messen geschieht durch zwei starr miteinander verbundene, im 
Raume bewegliche Zirkelspitzen, die sich im stereöskopischen Bilde zu einer räumlichen 
Spitze vereinigen. 

Da, wie oben gesagt, die Basis zur Vermessung des Bildes unabhängig von der Pupillar- 
‚ distanz des Betrachters eingestellt werden kann, kann auch jede beliebige, bei der Aufnahme 
als zweckmäßig gewählte Vermessungsbasis wieder eingestellt werden. Die mit der Zirkel- 
spitze abgetasteten Maße sind dann wieder objektgleich. Es ist lediglich der subjektive, 
räumliche ‚Eindruck ein übertriebener und deshalb bequemerer geworden. 

Fine nicht absolute Forderung, aber große Zweckmäßigkeit und Bequemlichkeit nament- 
lich für den Chirurgen ist die Möglichkeit, das Raumbild durch einen kurzen Handgriff 
umzukchren, d. h. das Raumbild einmal vom Standpunkt der Röhre, und das andere Mal 
vom Standpunkt der Platte aus zu betrachten, entsprechend der Lage des Patienten auf 
dem Aufnahmetisch oder der Lage des Patienten zur Operation, da diese letztere meist 
der Aufnahmerichtung entgegengesetzt ist, d. h. kurz, die Erzeugung des pseudostereo- 
skopischen Bildes oder besser gesagt, des retrospektiven Stereoskopbildes, das dadurch 
entsteht, daß die beiden Halbprojektionen vertauscht werden. Der Stereo-Örthodiagraph 
erreicht das aber mit seinen geknickten Fernrohren auf viel bequemere Weise, indem er 
sozusagen die Pupillen des Beobachters gegenüber den beiden Platten vertauscht, wenn 
man die Fernrohre einfach um 180° schwenkt. 

"Sehr wichtig für den praktischen Arzt ist die Mitteilung seiner Meßresultate an den 
Kollegen. Dies geschieht am einfachsten und anschaulichsten durch die Herstellung eines 
oder mehrerer Querschnitte in. anatomisch oder auf der Haut zu bezeichnenden Ebenen. Zu 
diesem Zwecke ist mit den Zirkelspitzen ein automatisch auslösbarer Zeichenstift verbunden, 
der das Orthodiagramm, den Querschnitt oder eventuell eine Orthogonalprojektion auf ein 
in den Apparat eingeführtes Blatt. Papier zeichnet. 

(Auf Anregung des Herrn Prof. Grashey bin ich damit beschäftigt, aus einfachem 
gefalteten Karton, der die beiden Halbbilder trägt, ein bequem in die Krankengeschichte 
zu legendes Stereoskop ohne Linsen herzustellen, das leider bis zum Kongresse nicht fertig 
geworden ist.) 

Ein nicht zu unterschätzendes Moment für die Praxis ist die Handlichkeit, die rasche 
Einstellbarkeit und die wenig platzraubende Form der zur Stereogrammetrie nötigen Geräte, 
sowohl des Aufnahmeapparates, als auch des Stereoskops selbst. Dadurch, daß die baden 
Halbbilder übereinander liegen, ist, wie Sie hier sehen, eine einfache, kormpendiöse Form 
der-Lösung möglich geworden, die in jedem noch so überfüllten Röntgenlaboratorium Platz 
findet. Die Beobachtung läßt sich ferner olme weiteres mit künstlichem oder En, 


durchführen, so daß ein Verdunkeln des Raumes nicht erforderlich ist. 
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Die stereoskopischen Aufnahmen: können zwar mit jedem Stativ und jeder Wechsel- 
kassette hergestellt werden. Es hat sich jedoch als zweckmäßig erwiesen, eine besondere 
Vorrichtung für stereoskopische Aufnahmen zu verwenden, um in kürzester Zeit selbst für 
Aufnahmen von beweglichen Objekten ein schnelles und korrektes Wechseln der Röhren- 
stellung und Platte ohne die geringste Verlagerung des Patienten erzielen zu können. 

Es ist dies eine quadratische, eine Doppelkassette fassende Grundplatte, die so dimen- 
sioniert ist, daß jede erdenkliche Lagerung des Patienten auf derselben ermöglicht wird. 

Auf diese Grundplatte wird ein Stativ aufgesetzt, das eine automatische Verschiebung 
der Röhre zwischen den Aufnahmen je nach Bedarf um 65 mm Normalaugenabstand bis zu 
250 mm (zur Erzielung höchster Plastik) ermöglicht. 

Die Entfernung von Röhre zu Platte ist zwischen 50 cm bei dünnen und 70 cm bei 
stärkeren Objekten variabel, Plattenwechsel und Röhrenverschiebung sind gekuppelt, und 
können vom Schalttisch aus im. Bruchteil einer Sekunde betätigt werden. Nach Benützung 
ıst auch diese Einrichtung, zerlegt fast keinen Platz raubend, wieder wegzustellen. 

Ich ergreife diese Gelegenheit, Herrn Prof. Rieder für seine Anregungen während 
zweier Kriegsjahre, als auch Herrn Prof. Grashey meinen Dank auszudrücken, und möchte 
darauf hinweisen, daß Veröffentlichungen von Herrn Prof. Seitz- Aachen, wie von Herrn 
Dr. Drüner, die nur meine während des Krieges, um die dringendsten Bedürfnisse zu be- 
friedigen, improvisierten Geräte kannten, durch die gegenwärtigen Geräte, deren Meßgenauig- 
keit und Universalität alle bisherigen übertrifft, überholt sein dürften. 

Es ist mir gelungen, 95°/, aller Betrachter in kurzer Zeit das zweckmäßige Arbeiten 
mit dem Stereo-Orthodiagraphen zu ermöglichen, ich darf nun die Herren bitten, sich 
selbst an hier aufgestellten Geräten von ihrer Wirkungsweise zu überzeugen. 

Da die Zeit ziemlich begrenzt ist, werde ich den Herren, die sich eingehender für 
meine Arbeiten interessieren, im Nebenraum zur Verfügung stehen und auch morgen früh 
im Ausstellungsraum von Siemens & Halske Gelegenheit zur Prüfung der Apparate geben. 


45. Herr von Dechend-Hamburg: Über Schutzmittel gegen Röntgenstrahlen, ins- 
besondere Röntgenstrahlen undurchlässige Baumaterialien. 


Ich möchte Ihre Aufmerksamkeit für einige kurze Minuten beanspruchen, um auf die 
Wichtigkeit eines ausreichenden Schutzes gegen Röntgenstrahlen hinzuweisen. Gerade die 
in den letzten Jahren immer mehr zur Anwendung gelangenden sehr harten Strahlen er- 
fordern in diesem Punkte ganz besondere Aufmerksamkeit. 

Es ist gut, wenn wir uns von vornherein darüber klar sind, was wir unter einem aus- 
reichenden Schutz gegen Röntgenstrahlen verstehen wollen. Moderne Röntgenanlagen er- 
lauben die Herstellung von Spannungen bis zu 250000 Volt. Röntgenröhren, die diese 
Spannungen vertragen, gibt es bekanntlich auch, und es wird, wenn nicht alles täuscht, nicht 
allzulange Zeit vergehen, bis ein derartig harter Betrieb sich allgemeiner Beliebtheit erfreut. 
Die Strahlen einer derartig hart betriebenen Röhre gehen nun auch durch eine ziemlich be- 
trächtliche Bleischicht immer noch in nachweisbarer Menge hindurch. Trotzdem wird man 
sagen können, daß eine Bleischicht von 2 bis 3 mm Dicke praktisch ausreichend erscheint, 
um einen hinreichenden Schutz zu geben. Es kann auch nicht zweifelhaft sein, daß die durch 
Streuung der Röntgenstrahlen an Zimmerwänden, Decken und insbesondere metallischen 
Körpern, welche im Zimmer sich aufhalten und von Röntgenstrahlen getroffen werden, 
hinter die Schutzwand gelangenden Röntgenstrahlen an Intensität schon vergleichbar werden 
können mit den durch die Wand hindurchgelangenden. Wenn man also auf dem Standpunkt 
steht, daß etwa 3 mm Blei nicht ausreichen, wird man gut tun, erst einmal zu untersuchen, 
ob eine weitere Verstärkung der Wand selbst überhaupt noch eine wesentliche Wirkung 
hat oder ob nicht vielmehr ein erheblicher Teil der Strahlung bestehen bleibt. Dieser ist 
durch Streustrahlung zu erklären. Ihre Beseitigung kann nur erfolgen, wenn möglichst in 
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der. Nähe der Röntgenröhre bereits sie möglichst umfassende Schutzwände oder Schutzkörbe 
angebracht werden. 

Ob die durch Blei von 3 mm Dicke noch hindurchgehende Strahlenmenge geeignet ist, 
das bedienende Personal auf die Dauer zu schädigen, ist wohl noch nicht sicher entschieden. 
Ich möchte mir selbstverständlich als Physiker kein Urteil über diese Frage erlauben und 
mich mit der Feststellung begnügen, daß im allgemeinen in der Praxis wenigstens von einem 
weitergehenden Schutz im großen und ganzen bisher abgesehen worden ist. 

Das wichtigste Material, welches bisher für Schutzwände angewendet worden ist, ist 
bekanntlich das Blei. Um die Wirksamkeit eines anderen Schutzmaterials zu charakteri- 
sieren, hat man auf einen Vorschlag Walters hin die sogenannte äquivalente Bleischicht 
definiert. Man sagt also z. B. eine Bleiglasscheibe von, sagen wir 4 mm Dicke ist äquivalent 
!, mm Blei in ihrer Schutzwirkung. Da die weitaus größte Zahl von Schutzmaterialien in 
der "Tat Blei enthält, gibt diese Definition zu keinerlei Anständen Anlaß. 

Für die Praxis am wichtigsten sind erstens Material für die Herstellung von Schutz- 
wänden oder Schutzhäusern, zweitens Material zum Abdecken der Patienten bei der Be- 
strahlung, drittens durchsichtige, aber für Röntgenstrahlen undurchlässige Gläser, um durch 
die Schutzwand oder den Schutzkasten hindurch die Patienten oder die Röhre beobachten 
zu können. Um die beiden letzteren Materialien vorwegzunehmen, möchte ich Ihnen die 
äquivalente Bleischicht beider Materialien angeben. Bleigummi zur Abdeckung der Patienten 
kommt 'in Platten von etwa 2 mm Dicke in den Handel. Eine derartige Bleigummi- 
schicht entspricht ungefähr 0,8 mm Blei. Es dürfte daraus hervorgehen, daß mindestens 
zwei Schichten Bleigummi von 2 mm angewendet werden müssen. Man hat dann immer 
erst eine 1,6 mm. Blei entsprechende Schutzschicht, also eigentlich immer noch nicht unbe- 
trächtlich zu wenig. Ein Bleiglas von 4 bis 6 mm Dicke — das ist die Dicke, wie diese 
Gläser wenigstens früher ausschließlich in den Handel kamen — entspricht 0,5 bis 0,7 mm 
Blei; je nachdem, wie dick geräde genau die Scheibe ist und wie stark der Bleigehalt des 
(Glases bei der betreffenden Schmelze gewählt worden ist. Bis vor ein bis zwei Jahren war 
in vielen Therapiestationen nur eine einzige derartige Bleiglasscheibe in Anwendung. Sie 
genügt, wie die- Zahlen zeigen, nicht entfernt, den Anforderungen, die an Strahlensicherheit 
gestellt werden müssen. Sehr viele Kliniken sind daher auch dazu übergegangen, mehrere 
derartige Scheiben hintereinander anzubringen. Nun war aber schon eine einzige Scheibe 
dieser älteren Gläser häufig durch Blasen, ungleiche Brechung und dergleichen ein ernst- 
liches Hindernis, um z. B. die genaue Einstellung eines Milliamperemeters durch sie hindurch 
zu erkennen. Legte man zwei oder gar drei solche Scheiben aufeinander, so konnte man 
„ur Not noch erkennen, was auf der anderen Seite vor sich ging, aber von einer genaueren 
Beobachtung, insbesondere von einer genaueren Ablesung der Instrumente konnte keine 
Rede sein. 

Es ist gelungen, in dieser Beziehung Wandel zu schaffen. Zunächst einmal gelang es, 
den Bleigehalt der Schmelze ganz wesentlich zu erhöhen; zweitens aber, und das ist min- 
destens ebenso wichtig, gelang es, das etwas schwierig zu behandelnde Material in einer 
Qualität herzustellen, die eine Fabrikation nach Art der Spiegelglasplatten erlaubt. Der- 
artige Scheiben sind in optischer Beziehung ganz erheblich besser als die früher 4- bis 6-mm- 
Scheiben, trotzdem sie in Dicken bis 18 bis 20 mm angefertigt werden. Es ist leider unvermeid- 
lich; daß alle Bleigläser schwach braun gefärbt sind. Sie ist auch bei den Gläsern mit 
höherem Bleigehalt natürlich vorhanden, aber, wie die Praxis gezeigt hat, ist sie so gering, 
daß eine wesentliche Beeinträchtigung der Durchsichtigkeit trotzdem nicht stattfindet. 

Die 18 bis 20 mm dicke Glasplatte mit verstärktem Bleigewicht entspricht 
2,4 bis 2,5 mm Blei. Diese Dicke dürfte, wie ich oben angab, so ziemlich als ausreichend 
betrachtet werden, wenn man 2 bis 3 mm Blei als ausreichend betrachtet. 

Das zur Herstellung der großen Schutzwände, hinter denen sich das bedienende Per- 
sonal befindet, bisher ausschließlich zur Verwendung gekommene Material war Blei in Forn 
von Blech. Blei hat sehr hohes Atomgewicht, verhältnismäßig sehr hohe Dicke und infolge- 
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dessen sehr starke Röntgenstrahlenabsorption, hat aber im. übrigen eine Reihe von recht 
unangenehmen Eigenschaften. Erstens einmal ist es sehr nachgiebig. Eine Wand aus Blei 
läßt sich daher nicht mit Blei allein aufführen. Es bedarf vielmehr eines Trägers, an dem 
es befestigt wird. Die Befestigung muß durch Nägel erfolgen. Die Nägel durchbohren das 
Blei natürlich und machen die betreffende Stelle wieder durchlässig für Röntgenstrahlen. 
Die durchbohrten Stellen en also, was eine recht umständliche Sache ist, wieder zü- 
gedeckt werden. 

Ferner kann Blei unter Umständen Vergiftungen hervorrufen, ist also an sich kein 
besonders angenehmer Gast in einem der Krankenbehandlung gewidmeten Raum. Schließ- 
lich hat aber Blei die üble Eigenschaft, wenigstens zurzeit, sehr kostspielig zu sein. 1 kg 
kostet z. B. zurzeit M. 16,—. Eine Platte von 3 mm Stärke und 1 qm Fläche wiegt bereits 
33 kg, kostet also M. 528,—. 

Um eine Wand herzustellen, bedarf. man, wie schon erwähnt, eines Trägers, welcher 
das schwere Gewicht aufzunehmen vermag. Er besteht in den meisten Fällen aus Holz. 
Befestigung, Tischlerarbeit usw. verteuern daher die Herstellung einer fertigen Wand aber- 


mals, und man wird wohl. nicht fehlgehen, wenn man den Preis eines Quadratmeters jetzt 


mit M. 800,— bis M. 1000,— in Rechnung setzt. Selbst wenn man in der Lage ist, so 
viel Geld auszugeben, wird man immer noch ernennene Schwierigkeiten haben, das Blei zur- 
zeit iiberhaupt zu beschaffen. 

Es ist daher sehr zu begrüßen, daß zwei Hamburger Herren, nämlich Herr Bau- 
rat Kämpe und Herr Dr. Lorey auf den guten Gedanken gekommen sind, daß es noch 
andere Röntgenstrahlen absorbierende Stoffe gibt, die sich zu Schutzwänden verarbeiten 
lassen. j 

Bekamntlich steigt die Absorption eines Materials mit seinem Atomgewicht und mit 
seiner Dichte. Man braucht also nur, um geeignete Materialien zu finden, die Reihe der 
Atomgewichte durchzugehen und sich eines auszusuchen, das entweder in reiner Form oder 
in Verbindung reichlich vorkommt, billig zu beschaffen ist. Es findet sich eigentlich nur 
ein einziges Material, und zwar ist es das Barium mit der Atomnummer 56 (Atomgewicht 137). 
Jar Orientierung füge ich bei, daß Silber Atomnummer 47 besitzt, Platin 78, Blei 78. 
Barium kommt als Sulfat in sehr großer Menge in der Natur vor. Das Material wird be- 
kanntlich als Schwerspat bezeichnet, oder auch als Baryt. Baryt besitzt eine Dichte von 4,6, 


was bereits verhältnismäßig recht hoch liegt. Ferner findet Baryt bereits in der Industrie 


zur Bereitung der Barytfarben — ferner auch zur Fälschung von Mehl eine umfangreiche 
Verwertung. Brüche, in welchen das Material abgebaut wird und Mühlen, die es weiter 
verarbeiten, bestehen also bereits in größerem Umfange. Wieviel man davon bekommen 
kann, ist also lediglich eine Eisenbahnfrage. | 

Die Herren Lorey und Kämpe, insbesondere Herr Baurat Kämpe, hat nun durch 
sehr umfangreiche und über Jahre hinaus sich erstreckende Versuche festgestellt, daß es 
sehr gut möglich ist, Baryt mit Gips oder Zement zu einer abbindefähigen Masse zu ver- 
einigen. Es ist daher möglich, ein Röntgenstrahlen undurchlässiges Baumaterial zu gewinnen, 
welches sich von Zement oder Gips nur dadurch unterscheidet, daß es naturgemäß sehr viel 
schwerer ist. Dieses Material kann auf zweierlei Weise Verwendung finden, entweder näm- 
lich als Verputz oder in Form von fertiggestellten Platten, die ähnlich verwendet mergen 
wie Zement- oder Gipsplatten. 

Der Barytverputz ist wohl insbesondere dazu berufen, bereits bestehende Wände 
Strahlen. undurchlässig zu machen. Die große Schwere des Materials erfordert allerdings 
eine sehr sorgfältige Ausführung, die nicht ohne weiteres von jedem Handwerker geleistet 
werden kann. Besser steht es dagegen mit der anderen Verwertungsmöglichkeit in Form 
von Zement- oder Gipsplatten. Derartige Platten können. nämlich ohne jede Schwierigkeit 
in großem Umfange angefertigt und verwendet werden. Derartige Platten lassen sich ohne 
Schwierigkeit auf Strahlendurchlässigkeit untersuchen. Es besteht also die Möglichkeit 
schärfster Kontrolle. Die Platten sind ferner widerstandsfähig genug, um das unter Um- 
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ständen sehr beträchtliche Gewicht, das die auf ihnen stehenden Platten auf sie ausüben, 
aufzunehmen. Sie sind also genau wie gewöhnliche Zementplatten zu behandeln, nur mit 
dem einzigen Unterschied, daß als Verbindungsmörtel ein Baryzement Verwendung finden 
muß. Die Trennfugen sind bei den hergestellten Platten natürlich so eingerichtet, daß auch 
an diesen Stellen keine Durchlässigkeit besteht. 

Jeder Zentimeter dieser Platte entspricht in der Absorptionswirkung etwa 0,6 mm 
Blei. 6 cm dicke Platten lassen sich olıne jede Schwierigkeit herstellen und können dann 
an Ort und Stelle zu einer Mauer aufgebaut werden. Diese Mauer ist also hinsichtlich 
ihrer Schutzwirkung einer Bleiwand von 3,6 mm gleichwertig, dürfte also im allgemeinen 
als ausreichend betrachtet werden können. Für die Praxis ist zu beachten, daß das Gewicht 
einer einige Meter hohen Mauer aus diesem Material ein sehr erhebliches ist, also darauf 
geachtet werden muß, ob der Fußboden diese Belastung aushält. 

Es ist natürlich ohne jede Schwierigkeit möglich, in solchen Wänden die erforderlichen 
Fenster freizulassen. Ferner lassen sich die Platten auch verwenden, um Schiebetüren daraus 
herzustellen. Herr Baurat Kämpe hat bereits eine Konstruktion angegeben, um eine 
solche Tür sehr leicht beweglich zu machen trotz ihres verhältnismäßig sehr großen Ge- 
wichtes. : 

Der Preis einer auf. diese Weise hergestellten Wand ist sehr viel geringer wie der 
einer entsprechenden Bleiwand. Man wird annehmen können, daß der Quadratmeter für 
M. 200,— bis M. 400,— hergestellt werden kann. Genaue Angaben sind natürlich schwer 
möglich, da der Preis der Aufstellung an Ort und Stelle ja natürlich von den am Ort 
geltenden Löhnen abhängt und insbesondere -auch die Fracht von der Herstellungsstelle 
Hamburg aus bis zu diesem Ort eine erhebliche Rolle spielen kanı. 

Die Erfindung der. Herren Kämpe und Lorey bedeutet also jedenfalls einen ganz 
erheblichen Schritt vorwärts und ist geeignet, Banz neue (Gesichtspunkte für den Bau von 
. Röntgentherapiestationen zu geben. 

Man 'wird sich natürlich daran gewöhnen müssen, in Zukunft beim Bau von Therapie- 
anlagen schon in weitgehendem Maße auf die Schutzmaßnahmen zu achten. Der Schutz 
wird gewissermaßen in Zukunft unter Berücksichtigung der neuen Schutzplatten eine bau- 
technische Frage, nicht mehr eine Einrichtungsfrage sein. Bei ihrer Lösung hat in erster 
Linie.der Architekt mitzureden. Die entsprechenden Unkosten gehören dementsprechend 
zu den Baukosten, während sie bisher wohl im allgemeinen zu den Einrichtungskosten ge- 
rechnet wurden. 

Wenn man sich einmal an diese Wendung gewöhnt hat, wird man sehr viel op: 
„ügiger in der Anordnung der Schutzwände vorgehen können, was ganz sicher im Interesse 
der Ärzte und des bedienenden Personals gelegen sein dürfte. 

Leider ist zurzeit die volle Ausnutzung der Erfindung, wie vieles andere durch die 
Jıeitverhältnisse verhindert. Baryt zu beschaffen ist, wie ich schon hervorhob, eine Traus- 
portfrage. Immerhin kommt man mit einem Waggon Baryt schon ziemlich weit. Sehr viel 
schwieriger ist indessen die Beschaffung der erforderlichen Menge Zement. Es bedarf sehr 
intensiver Bearbeitung der. Demobilmachungsämter, um die erforderlichen Zementmengen 
freizubekommen. Es ist immerhin gelungen, zunächst einmal für die Fabrikation eine hin- 
reichende Menge Zement zu erlangen, um die ersten bereits in ziemlich erheblichem Um- 
fange seit der Veröffentlichung von Kämpe und Lorey eingelaufenen Bestellungen zu er- 
ledigen. Es wird dementsprechend in kürzester Zeit möglich sein, die Erfindung in die 
Praxis einzuführen. 
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46. Herr Frhr. v. Teubern-Berlin-Lichtenberg: Demonstration eines elektrischen 
Schreibapparates für orthodiagraphische Röntgenuntersuchungen. 

Ich demonstriere Ihnen einen neuen elektrischen Punktierapparat für orthodiagraphische 
Untersuchungen, welcher die Orthodiagraphie ganz wesentlich zu beschleunigen und zu ver- 
feinern gestattet. Es handelt sich um einen auf elektrodynamischen Wege mit Schleifkontakt 
sehr rasch vor- und rückwärts bewegten Schreibstift, der durch einfachen Stromschluß in 
dauernde Bewegung versetzt und ebenso momentan angehalten werden kann. Der Apparat 
ist wie am Grödelschen Orthodiagraphen zum Punktieren auf aufgespanntes Papier hinter 
der Röhre gedacht, während er für direkte Hautaufzeichnung nicht in Frage kommt. Die 
praktische Vorführung muß ich mir wegen Ausbleibens der Sendung leider versagen, kann 
Ihnen vielmehr den Apparat nur im Bilde demonstrieren. 

Der Apparat besteht aus einer Drahtspule mit beweglichem Eisenkern, an welchem i in 
Verlängerung seiner Achse der Schreibstift angebracht ist. Der bei Stromschluß elektro- 
magnetisch vorbewegte Schreibstift verschiebt einen Gleitkontakt, der durch Abrücken den 
Strom unterbricht und damit die Anziehungskraft der Spule ausschaltet. Eine in der Spule 
angebrachte Feder läßt daraufhin den Eisenkern in seine Ausgangsstellung zurückschnellen, 
wobei der mit zurückgeschleuderte Gleitschlitten den Kontakt wiederherstellt und dadurch 
automatisch eine neue Vorwärtsbewegung des Stiftes bewirkt und so fort. Durch ein be- 
weglich vorgelagertes Farbrädchen nach bekanntem Muster wird die Gummikappe des 
Stiftes angefeuchtet. Der Apparat schreibt in der Sekunde etwa 5 Punkte und ist 22 cm 
lang. Der Antrieb geschieht durch einen kleinen Druckknof; durch einmalige Einschaltung 
wird der Punktierer in fortgesetzte Bewegung versetzt. Als Stromquelle gebraucht man 
einen Steckkontakt der Lichtleitung oder eine Akkumulatorenbatterie.e Am Grödelschen 
Orthodiagraphen läßt sich der Apparat gegen die bisherige mechanische Schreibvor- 
richtung vertauschen, d. h. er muß dazu in seinen Dimensionen etwas kleiner gehalten 
werden als dieses erste handgefertigte Modell, außerdem muß, um ein Funkenüberspringen 
zu vermeiden, der Schreiber um ca. 10—12 cm von der Röhre abgerückt werden. Sehr 
gute Dienste leistete mir der Apparat bei einer Behelfseinrichtung; man montiert ihn in 
einfacher Weise mit einer Holzleiste am Röhrenschutzkasten der gebräuchlichen Stative 
an und läßt hinter dem Stativ eine dazu parallel stehende Schreibwand von Holz zum. Auf- 


spannen des Papiers fest anbringen, derart, daß sich der Schreiber gleichsinnig mit dem 


Zentralstrahl bewegt. Den Schaltknopf hat man am besten links am Bewegungshebel der 
Röhre. Den Zentrahlstrahl markiert man sich dabei empfehlenswerterweise durch ein in 
die Blende eingeschraubtes Metallkreuz. Da an den gewöhnlichen Stativen die Röhre nur 
in horizontaler und vertikaler Richtung verschiebbar ist, resultieren bei raschem Arbeiten 
mit meinem Punktierer leicht treppenförmige Aufzeichnungen, es gelang mir indes bei 
einiger Übung sehr bald, bei nicht zu hastigem Arbeiten gute Bogenlinien auf die Papier- 
vorlage zu bringen. 

Mein Apparat gestattet eine ganz wesentliche Beschleunigung de Orthodiagraphie. 
Man braucht nur mit dem scharf gewählten Zentrahlstrahl die gewünschten Organkonturen 
einmal zu umgleiten und dabei auf den Knopf zu drücken und hat darnach bereits ein aus 
eng nebeneinander stehenden Punkten zusammengesetztes Profil des projizierten Organs auf 
der Vorlage. Er erleichtert also vor allem die Darstellung von Bewegungsphasen der Organe: 
Speiseröhre, Magen und Darm, Zwerchfell, desgleichen die Gestaltung des Herzens in In- 
spirium und Exspirium, bei rechts- und linksseitiger Rumpfneigung, ja in geeigneten Fällen 
sogar die Markierung der Herzsilhouette in Systole und. Diastole. 

Schließlich bedeutet die einfache Handhabung meines Apparates auch für den Unter- 


sucher eine nicht unwesentliche Erleichterung gegenüber den bisherigen bei vielem Ortho- 


.diagraphieren recht anstrengenden Manipulationen. 
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47. Herr Friedrich Janus-München: Vagabundierende Röntgenstrahlung im Bestrah- 
lungsraum und dessen Umgebung. - 


M. H.! Sie alle setzen sich und Ihr Personal bei Ihrer Arbeit de vagabundierenden 
Strahlen aus, tagtäglich, jahrelang. Deshalb dürften Sie ein Interesse daran haben, ge- 
nauere Zahlenwerte über diese Strahlung zu erfahren, die ich auf Grund eingehender, 
exakter Messungen mittels Elektrometer und Ionisationskammer gewonnen habe. 

Um Ihnen die Zahlenwerte recht klar und leicht faßlich zu geben, habe ich sie in 
Stunden ausgedrückt, während welcher die Strahlung einwirken müßte, um ein Erythem zu 
setzen. Als Strahlung verwandte ich diejenige eines Symmetrieapparates mit selbsthärtender 
Siederöhre, welche in 23 cnı Fokuskautabstand bei 6mal 8 cm Feldgröße in einer Stunde 
die Erythemdosis gibt. Die äquivalente Funkenlänge betrug dabei 37 cm. Die Orte, an 
denen die Messung ausgeführt wurde, sind mit fortlaufenden Zahlen bezeichnet und in den: 





abgebildeten Wohnungsplan eingezeichnet. Die Räume wurden mir von Herrn Sanitätsrat 
Dr. Christoph Müller, München, in dankenswerter Weise für die Messungen zur Ver- 
fügung gestellt. 


Die Mesaungsergebnisse sind nun folgende: 


Zeit in Stunden zur Er- 
reichung der Erythemdasir. 


1. Seitlich von der Röhre in 2 m Abstand. . . . 2.2... 1406 

2. In der Achse der Antikathode in 2 m Abstand . . . . ... 648 

3. In der Achse der Kathode in 2 m Abstand . . . en 182 
4. Igg Winkel von 45° zum Kathodenhals in 2 m Abstand FE 754 

5. Im Winkel von 45° zum Antikathodenhals in 2 m Abstand. . 800 

6. Im äußersten Winkel des Bestrahlungszzimmers . . . . ... 5990 

7. 1 m hinter der Schutzwand, 2 mm Bleiblech . . . . . . .. 12900 

8. 0,3 m hinter der Schutzwand. . . 2 0...18720 

9. Vor der Tür zum Bascahlaugesimmer, 6, 2 m Abstand 14900 
10. Im Korridor, 21,5 m Abstand . . . . 2 2.2.2.2... 1914000 
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11. Im Sprechzimmer am Schreibtisch . . . 2 2..2...2.2.2..2.56200. 
12. Im Sprechzimmer auf der Chaiselongue . . . .....50500 
13. Im Sprechzimmer vor der Tür zum Besieahlangeinnet u 1470 
14. Im Dunkelkammer-Korridor im Mauerschatten . . . . . .. 217400 
15. Im Diagnostikzimmer am Schreibtisch . . * . 2. .2.2..2....338000 


Aus diesen Ergebnissen können wir folgende Schlüsse ziehen: . 


1. Die direkte Gefahr der Schädigung durch die vagabundierende Strahlung ist. an 
sich gering. 

2. Der Abstand von der Röhre spielt eine sehr große Rolle. Deshalb sollte man grund- 
sätzlich von der Verwendung kleiner Zimmer zu Bestrahlungszwecken absehen. Sie seien 
mindestens 5mal 6 m groß, damit man die nötige Entfernung zwischen sich und die Röhre 
bringen kann. Der Wert einer Schutzwand ist recht erheblich. Doch stellte man sie so auf, 
daß hinter der Schutzwand bis zu einer Mauer kein großer Abstand ist. Am besten würde 
man Schutzhäuser verwenden mit nur kleinem Eingang oder noch besser mit Tür. 

3. Die vagabundierende Strahlung nimmt die Form eines Strahlennebels an, so daß 
strahlenschattenwerfende Körper von den Seiten, von oben und von unten wieder hinter- 
strahlt werden. Ä | ni 

‚ 4. Mauern, hauptsächlich gtarke Ziegelmauern (in dem vorliegenden Falle waren es 
meist 32 cm starke Ziegelmauern eines alten, sehr solid gebauten Hauses) bieten einen sehr 
guten Schutz der allerdings durch viele Türen wieder illusorisch gemacht werden kann. 

So angenehm uns die hier niedergelegte Zahlenreihe sein kann, wir dürfen uns von 
ihr nicht täuschen lassen. Zweifellos ist es etwas anderes, ob wir auf einen kleinen Teil 
der Körperoberfläche einen winzigen Teil einer Erythemdosis wirken lassen oder als Röntgen- 
»trahlenvollbad auf den ganzen Körper. Diese Seite des hier aufgerollten Problems genauer 
zu erforschen, kann aber nicht meine, des Technikers Aufgabe sein, sondern sie ist vom 
Arzte zu lösen. 
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